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.       QUELQUES  FAITS    MÉDICO-LÉGAUX; 
Par  le  Dr  H.  MABILLE,  directeur  médecin  en  Chef  de  Tasile  de  Lafond. 

Parmi  les  expertises  médico-légales'  dont  nous 
avons  été  chargé  par  la  justice  depuis  plusieurs  an- 
nées, quelques-unes  d'entre  elles  nous  ont  paru  mé- 
riter d'être  relatées  au  moins  succinctement,  en  raison 
même  de  la  difficulté  qu'elles  ont  pu  présenter. 

L  —  Le  nommé  X...,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  ayant  des 
habitudes  d'alcoolisme,  se  poste  un  jour  sur  une  route  et  tire  un 
coup  de  revolver  sur  un  huissier,  sans  Tatteindre,  d'ailleurs. 

C'est  un  homme  irascible,  manifestant  sa  volonté  avec  énergie; 
il  présente  du  tremblement  des  mains,  sans  embarras  de  Ja 
parole  ni  hallucinations  de  la  vue  et  de  .Touîe;  ses  pupilles  sont 
érgales  et  on  ne  noie  pas  chez  lui  de  troubles  de  la  sensibilité 
générale.  ...      ; 

Quand  on  Tinterroge  sur  les  actes  qu'on  lui  reproche,  il  répond  : 
«  Je  voulais  éveiller  rattention  de  la  justice.  Je  suis  ruiné  par  le 
fait  d'un  jugement.  Le  juge  de  paix  n'a  pas  voulu  m' écouler.  Ou 
me  devait  de  Targent,  et  au  lieu  d'être  payé,  j'ai  été  condamné  à 
payer;  on  a  saisi  mes  biens,  on  m'a  forcé  à  vendre  mes  récoltes; 
j'ai  été  ruiné,  et  ma  famille  est  dans  la  misère.  » 
.  Quand  on  objecte  à  X...  qu'il  n'a  pas  ainsi  le  droit  de  se  faire 
justice  soi-même,  il  répond  : 

«  Ne  pouvant  faire  appel  d'un  jugement  de  simple  police,  j'ai 
tiré  sur  l'huissier  pour  que  ma'cause  puisse  être  reprise  à  nou- 
veau. Qu'on  me  rende  ce  qu'on  m'a  pris,  je  ne  dirai  plus  rien. 
Ils  ont  été  inhumains  à  mon  égaM  et  m'ont  forcé  à  être  plus 
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inhamain  qu'eux.  L'huissier  avait  saisi  ma  récolte,  je  ne  pouvais 
plus  payer  le  boulanger  ;  mes  vignes  étaient  phylloxérées,  j'étais 
ruiné.  Je  pensais  à  mon  malhear  nuit  et  jour. 

«  Mais  je  ne  suis  pas  fou  ;  je  me  rends  fort  bien  compte  de  ce 
que  j'ai  fait.  Je  savais  fort  bien  ce  que  je  faisais.  Si  j'avais  voulu 
véritablement  tuer  Thuissier,  je  n'aurais  pas  mis  du  plomb  dans 
mon  arme.  Je  voulais  qu'on  me  rendit  justice,  qu'où  me  restituât 
les  choses  prises  ind&ment.  On  m'a  fait  manger  ce  qui  revenait 
de  mes  vieux  parents.  C'était  tout  mon  bonheur,  ce  que  j'avais 
de  plus  précieux  au  monde,  et  quand  on  est  jugé  comme  cela,  il 
prend  envie  de  se  faire  justice  soi-même.  Maintenant,  on  veut 
me  faire  passer  pour  fou,  je  ne  le  suis  pas.  »  Il  est  difficile  de 
le  faire  sortir  de  cet  ordre  d'idées  qu'il  exprime  sans  incohé- 
rence, d'ailleurs. 

L'information  révèle  que  X...  se  grisait  souvent,  qu'il  a  été 
condamné  pour  vol  deux  fois  et  soupçonné  d'avoir  mis  le  feu. 

Mais  tous  les  témoins  affirment  qu'il  n'a  jamais  donné  de 
preuves  d'aliénation  mentale.  On  ne  note  pas  non  plus  d'hérédité 
dans  sa  famille. 

Nos  conclusions  furent  les  suivantes:  X...  est  un 
homme  irritable  chez  lequel  les  contrariétés  ont  agi 
peut-être  avec  plus  d'intensité  que  sur  une  autre  per- 
sonne. Les  pertes  d'argent  paraissent  avoir  tourmenté 
vivement  l'inculpé  qui  songeait  continuellement  à  sa 
ruine;  à  ces  chagrins  s'ajoutèrent  des  habitudes  d'in- 
tempérance qui  accrurent  encore  son  irritabilité  ner- 
veuse et  cérébrale.  Mais  X...  n'a  jamais  eu  de  visions 
d'animaux;  il  n'est  pas  atteint  d'alcoolisme  chronique. 
Il  n'a  pas  commis  l'acte  qui  lui  est  reproché  sous 
l'influence  d'une  impulsion,  mais  en  connaissance  de 
cause.  Mais  les  habitudes  d'intempérance  ont  exagéré 
les  chagrins  et  siX...  n'est  pas  aliéné,  il  n'en  demeure 
pas  moins  certain  que  sa  responsabilité  doit  être 
atténuée.  Le  jury  de  la  Charente-Inférieure  rendit  un 
verdict  condamnant  X...  au  minimum  de  la  peine. 

II.  Le  cas  du  nommé  R  ..  se  rapproche  en  plus 
d'un  point  du  précédent. 
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R...,  ancien  gardien  de  prison,  d'une  forte  taille,  à  la  tête  régu- 
lièrement conformée;  on  ne  trouve  pas  chez  lui  de  stigmates 
d'hérédité  et  on  ne  connaît  pas  d'antécédents  fâcheux  dans  sa 
famille  au  point  de  vue  mental. 

Il  est  accusé  d'avoir  adressé  des  menaces  de  mort  à  M.  le  prési- 
dent du  tribunal  civil  de  la  Rochelle  :  «  Si  vous  ne  me  rendez  pas 
justice,  a-t-il  écrit,  je  vous  brûlerai  la  cervelle.  » 

R...  prétend  être  victime  de  calomnies.  On  Ta  rendu  respon- 
sable de  faits  commis  par  d'autres,  alors  qu'il  était  gardien  de 
prison.  11  a  été  déplacé. 

On  l'accusait,  prétend-il,  d'avoir  excité  les  hommes  à  réclamer 
au  sujet  de  la  nourriture.  Ce  n'est  pas  sa  faute  si  la  quantité  de 
légumes  verts  allouée  par  les  règlements  aux  prisonniers  n'était 
pas  donnée  par  le  gardien-chef;  de  même,  on  lui  devait  le  chauf- 
fage, et  il  prétend  qu'on  lui  a  fait  payer  indûment  une  somme 
de  30  fr.  pour  bois  et  éclairage. 

C'est  à  la  suite  de  ces  difficultés  qu'il  a  été  déplacé^  qu'il  a  quitté 
son  poste.  Alors  l'administration  Ta  considéré  comme  démission- 
naire  et  lui  a  refusé  sa  retraite  qui  allait  pouvoir  lui  être  accordée. 

S'il  a  quitté  l'administration,  c'est  pour  se  faire  rendre  justice; 
il  voulait  prouver  que  des  faux  rapports  avaient  été  faits  contre 
lui  ;  il  reproche  au  président  du  tribunal  de  la  Rochelle  de  n'avoir 
pas  voulu  l'écouter,  alors  que  ce  magistrat,  à  maintes  reprises, 
est  intervenu  en  sa  faveur  pour  lui  faire  obtenir  sa  retraite.  Il 
prétend  d'ailleurs  n'avoir  pas  eu  l'intention  de  tuer  M.  le  prési- 
dent, et  si,  dit-11,  j'avais  eu  l'intention  de  le  faire,  je  ne  l'aurais 
pas  écrit.  Mais  il  ne  cessera  de  menacer  jusqu'au  jour  où  justice 
lui  sera  rendue. 

R...  s'obstine  à  répéter  les  mêmes  choses,  il  se  meut  toujours 
dans  un  même  cercle  d'idées,  cercle  fort  restreint,  poursuivant 
ses  récriminations  toujours  les  mêmes.  11  a  d'ailleurs  une  foule 
de  placards  qu'il  se  propose  d'afficher  sur  les  murs  de  la  ville  pour 
dénoncer  l'injustice. 

11  ne  comprend  pas  qu'on  veuille  le  faire  passer  pour  fou.  Ses 
écrits  sont  d'ailleurs  l'écho  de  ses  récriminations  verbales, 
mais  ne  présentent  ni  incohérence  ni  idées  de  grandeur.  On  ne 
note  pas  de  troubles  de  la  sensibifité  générale  ou  spéciale  chez 
le  nommé  R...,  qui  est  sobre. 

Nous  crûmes  pouvoir,  après  ua  examen  très  pro- 
longé, tirer  de  notre  étude  de  Tinculpé  les  conclusions 
suivantes  :  «  R...  est,  à  notre  avis,  un  de  ces  individus 
ressemblant,  à  s'y  méprendre,  au  type  décrit  sous  le 
nom  de  persécutés  persécuteurs*   Cette  tendance  aux 
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idées  de  persécution  sans  hallucinations  de  foine  se 
rencontre,  en  général,  chez  les  personnes  entachées 
d'hérédité.  (Voir  Pothier.  Les  aliénés  persécuteurs^ 
Paris,  1886.)  Dans  le  cas  de  R...,  on  n'a  pas  trouvé 
d'hérédité  nerveuse  ou  mentale.  Et  on  peut  toujours 
objecter  qu'il  y  a  une  part  plus  ou  moins  grande  de 
vérité  dans  les  assertions  de  ces  persécutés,  que  beau- 
coup d'hommes  à  l'état  normal  se  font  illusion  sur  la 
valeur  de  leurs  griefs. 

Néanmoins  chez  R...,  la  conduite  et  les  actes  sont 
absolument  dirigés  par  l'idée  dominante  qu'on  a 
commis  à  son  égard  des  injustices.  Rien  ne  lui  coûte 
pour  poursuivre  le  but  incessant  de  ses  efforts;  il  ne 
tient  compte  d'aucune  considération,  malgré  la  multi- 
tude des  échecs  qu'il  a  éprouvés;  il  veut  arriver  à  son 
but,  s'élever  contre  l'injustice  de  l'administration  et  il 
envisage  avec  satisfaction  le  moment  où  on  pourra  lui 
accorder  une  retraite  avec  une  petite  indemnité.  Il  est 
donc  difficile  de  faire  la  part  exacte  des  manifesta- 
tions diverses  de  son  intellect,  de  ce  qui  se  rapproche 
de  l'idée  fixe  et  de  ce  qui,  à  un  moment  donné,  pour- 
rait faire  croire  à  une  tentative  de  chantage. 

Nous  considérons  donc  que  le  nommé  R...,  sans  être 
un  persécuté  ordinaire,  puisqu'il  n'a  pas  d'hallucina- 
tions de  l'ouïe  et  que  d'autre  part  il  n'est  pas  non 
plus  un  héréditaire,  n'en  présente  pas  moins  un  état 
mental  particulier  qui  le  place  sur  les  frontières  de 
l'aliénation  et  par  conséquent,  sur  les  frontières  de 
l'irresponsabilité.  La  responsabilité  de  R...  nous  paraît 
donc  devoir  être  très  atténuée. 

Le  tribunal  de  La  Rochelle,  adoptant  ces  conclusions, 
condamna  R...  à  une  peine  très  minime. 
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111.  —  M'"*'  X...,  âgée  de  vingt-neuf  ans,  pâle,  anémiée,  très 
maigre,  est  accusée  de  vols  multiples. 

Depuis  une  fausse  couche  faite  il  y  a  trois  ans,  elle  est  prise  à 
chaque  instant  d'hémorragies  utérines  très  fréquentes.  Elle  rend 
des  caillots  de  sang  énormes  et  ses  règles  viennent  plusieurs  fois 
par  mois,  suivant  son  expression. 

De  plus,  son  mari  déclare  que,  depuis  près  de  trois  ans,  il  lui  a 
été  impossible  d'avoir  aucun  rapport  sexuel  avec  sa  femme, 
«  le  canal  étant  comme  bouché  ». 

Plusieurs  médecins  ont  tenté  vainement  de  l'examiner  et  nous 
constatons  nous-mêmes  Texistence  du  vaginisme.  Cependant,  après 
un  badigeonnage  et  une  injection  de  cocaïne,  nous  parvenons  à 
introduire  un  pelit  spéculum  de  Fergusson  dans  le  vagin.  La 
muqueuse  vaginale  est  rouge,  boursoufilée  ;  granulations  sur  le 
col  utérin  avec  petites  ulcérations. 

W^^  X...  a  des  constipations  opiniâtres,  et  vers  la  dixième  côte 
elle  porte  une  zone  très  sensible  qui  amènerait  facilement  une 
crise  nerveuse  par  la  pression.  Cependant  elle  n*a  ni  hémianes- 
thésie,  ni  anesthésie  disséminée.  Elle  est  prise  souvent  d'élouffe- 
ments  et  de  syncopes  consécutives.  La  grand'mère  maternelle  est 
morte  aliénée;  un  de  ses  frères  a  un  tic  nerveux  de  la  face;  une 
tante  est  considérée  comme  bizarre,  elle  est  somnambule;  une 
autre  tante  est  morte  privée  de  sa  raison  à  l'âge  de  vingt-neuf  ans. 
M'^^X...  est  triste  depuis  longtemps,  se  lamente,  fait  des  scènes  à 
tout  le  monde.  Elle  est  poursuivie  sans  cesse  par  l'idée  qu'elle 
deviendra  folle  comme  sa  tante  à  vingt-neuf  ans  et  qu'elle  mourra 
à  cet  âge. 

L'information  relève  contre  M"*®  X...  les  faits  suivants  :  depuis 
trois  mois,  elle  se  livre  à  des  vols  répétés,  s'emparant  des  objets 
les  plus  disparates  :  côtelettes,  morceaux  de  sucre,  dentelles, 
velours,  serviettes,  pastilles  de  gomme,  etc. 

Ce  n'est  qu'à  la  longue  qu'elle  se  souvient  d'avoir  pris  tel  ou  tel 
objet  dans  tel  ou  tel  endroit,  et  pendant  la  nuit,  elle  dit  plusieurs 
fois  à  son  mari  avec  désespoir  :  «  Mais  aide-moi  donc  !  J'ai  idée 
d'avoir  pris  quelque  chose.  »  C'est  ainsi  qu'elle  arrive  peu  à  peu  à 
à  savoir  où  elle  avait  pris  les  objets  qu'on  lui  réclamait  et  com- 
ment elle  les  avait  pris. 

Elle  entrait  dans  un  magasin;  voyait  un  objet,  le  touchait,  le 
mettait  sous  son  manteau  ou  lé  replaçait  après  l'avoir  touché. 
Elle  plaçait  les  objets  emportés  dans  une  armoire,  n'importe  où, 
ne  s'en  occupait  plus,  ou  s'en  servait  en  travaillai nt  devant  sa 
porte.  Un  jour,  elle  prit  de  l'argent  sur  un  comptoir  et  retourna 
chez  elle  avec  l'argent  dans  sa  main,  sans  se  cacher.  Au  moment 
des  vols,  M™^  X...  avait  des  hémorragies  utérines  abondantes  et 
presque  continuelles,  cela  depuis  plusieurs  mois. 
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L'ensemble  des  faits  nous  porte  à  voir  un  lien  in- 
time entre  les  faits  reprochés  et  les  troubles  nerveux 
divers  de  M™®  X...  Car,  comme  ditLegrand  du  Saulle, 
les  vols  sont  commis,  en  général,  pendant  les  règles 
ou  à  la  veille  des  époques  et  la  perte  de  souvenir  du 
vol  est  une  chose  à  peu  près  constante  chez  les  voleurs 
aux  étalages.  Or,  M"*®  X...  est,  avant  tout,  une  héré- 
ditaire avec  troubles  hystériques  et  vaginisme  avec 
métrite  chronique  et  hémorrhagies  utérines.  Pour  ces 
raisons,  nous  crûmes  devoir  conclure  à  l'irrespon- 
sabilité et  M"*^  X...  fut  renvoyée  des  fins  de  la 
plainte. 

Depuis  cette  époque,  le  vaginisme  traité  par  des 
mèches  iodoformées  et  les  ulcérations  utérines  amen- 
dées par  des  topiques  ont  disparu  ainsi  que  les  hémor- 
rhagies et  les  rapports  sexuels  sont  devenus  possi- 
bles. Il  y  a  du  reste  à  observer  que  par  une  sorte 
d'hérédité  homochrome,  les  troubles  nerveux  de 
M"^*^  X...  ont  eu  leur  summum  à  vingt-neuf  ans,  comme 
ceux  de  sa  taule  morte  aliénée  à  vingt-neuf  ans. 

IV.  —  M^^  X...  est  atleinte  d'aphasie  avec  hémiplégie  droite 
incomplète;  elle  a  de  la  cécité  verbale,  de  Tagraphie,  la  parole 
volontaire  spontanée  est  abolie,  ainsi  que  la  parole  en  écho;  elle 
ne  peut  écrire  sous  la  dictée. 

Sa  famille  veut  la  faire  tester  et  le  notaire  s'y  refuse.  Consulté, 
nous  conseillons  à  la  famille  de  ne  pas  insister;  la  tendance  de 
rhémiplegie  droite  à  disparaître  nous  fait  d'ailleurs  penser  que 
l'amélioration  pourra  survenir  et  l'aphasie  s'amender.  Quelques 
semaines  après,  cette  hémiplégie  disparaît  en  effet.  La  malade  a 
la  compréhension  de  l'écriture,  la  compréhension  de  la  parole,  la 
possibilité  de  copier  quelques  mots.  La  parole  volontaire  spon- 
tanée est  revenue  en  grande  partie  ainsi  que  la  parole  en  écho;  la 
malade  peut  lire  un  peu,  mais  ne  peut  écrire  spontanément. 
«  Je  suis  malheureuse,  disait-elle  avec  la  plus  grande  lenteur, 
je  sais  ce  que  je  veux  faire  et  ne  puis  le  dire;  les  détails,  je  ne 
puis  les  dire,  et  je  ïie  puis  prononcer  les  noms  propres.  » 
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M"*®  X,..  pouvait-elle  tester?  Nous  le  pensâmes  pas. 
Le  testament  par  acte  public  doit  être  dicté  par  le  tes- 
tateur. Or,  M™®X...  ne  pouvait-dire  les  noms  propres  et 
brouillait  les  détails;  elle  était  agraphique  et  d'ailleurs 
le  notaire  n'aurait  pu  légalement  copier  son  testament; 
elle  ne  pouvait  donc  Taire  de  testament  olographe. 

Le  testament  mystique  était  aussi  chez  M"*®X.,. 
bien  difficile.  En  effet,  elle  avait  encore  de  la  cécité 
verbale  et  n'aurait  pu  lire  le  testament  après  l'avoir 
dicté,  ce  qui  peut  être  une  cause  de  nullité.  De  plus, 
son  oubli  des  noms  propres  et  l'impossibilité  où 
M"*®  X...  se  trouvait  de  rassembler  les  détails  nous 
firent  penser  que  le  malade  ne  nous  paraissait  pas  dans 
de  bonnes  conditions  pour  faire  un  testament  mystique, 
alors  même  qu'elle  l'eût  écrit  de  sa  main. 

Depuis  plusieurs  mois,  M°^®X...  a  repris  possession 
de  ses  facultés  ;  son  aphasie  et  les  troubles  variés  qui 
la  constituaient  ont  disparu.  Elle  a  renvoyé  de  sa  maison 
les  parents  qui,  pendant  le  cours  de  sa  maladie,  avaient 
agi  sur  elle  pour  la  faire  tester  en  leur  faveur. 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  donner  la  relation  des 
cas  assez  nombreux  d'aliénés  ayant  commis  des  délits 
ou  crimes  que  nous  avons  pu  observer;  nous  rappelle- 
rons toutefois  celui  de  la  fille  Madeleine,  atteinte  d'hys- 
térie avec  crises  de  sommeil,  qui  a  été  violée  à  l'état  de 
léthargie  par  quatre  individus.  Mais  ce  rapport  ayant 
été  publié  [Annales  inédicO'psychologiquès^  année  1884, 
p.  83),  et  relaté  par  M.  Gilles  de  la  Tourette.  {Vhyp- 
notisme  au  point  de  vue  médico-légal)^  nous  ne  pouvons 
que  le  mentionner. 


PATHOLOGIE  NERVEUSE 


DEiniONEUROSE  STÊRÉOGRAPHIQUE  ET  ERYTHRASMA 
CHEZ  UN  IMBÉCILE  ALCOOLIQUE; 

Par  le  D'  Ernest  CHAMBARD,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
médecin  adjoint  des  asiles  d'aliénés  de  In  Seine, 

Nous  observons,  en  ce  moment,  à  la  division  des 
hommes  de  Tasile  de  Ville-Evrard  \  un  sujet  de  trente- 
trois  ans,  nommé  GeorgesR...,atteintd'un  certain  degré 
de  débilité  mentale  et  interné  au  cours  d'accidents 
alcooliques  qui  présente  deux  affections  cutanées 
intéressantes  :  Tune,  de  nature  parasitaire  et  du  res- 
sort de  la  dermatologie  pure;  l'autre,  symptomatique 
d'une  véritable  névrose  vaso-motrice  de  la  peau.  La 
première  de  ces  affections  est  connue  des  dermato- 
logistes  sous  le  nom  d'érylhrasma  et  nous  n'en  parlerons 
que  pour  être  complet  ;  la  seconde,  qui  se  rattache 
davantage  à  nos  études  actuelles^  n'a  pas  encore  de 
place  bien  déterminée  dans  le  cadre  nosologique  : 
nous  l'appellerons  pvoyiso'wemeni dermoneurose  stéréo- 
graphique,  pour  rappeler  son  caractère  objectif  le 
plus  remarquable  et  le  plus  saillant. 

Observation.  —  Antécédents  héréditaires  :  Incomplets  et  peu 
significatifs.  —  Antécédents  personnels.  —  Antécédents  patho- 
logiques :  convulsions  dans  la  première  enfance;  fiècre  typhoïde; 
excès  alcooliques  avoués  remontant  à  plusieurs  années;  interne- 

*  Celte  division  a  été  placée,  depuis  la  rédaction  de  ce  travail,  sous  la 
direction  médicale  de  M.  le  D^  Marandon  de  Montvel- 
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ment  au  cours  (ïun  accès  de  délire  alcoolique  subaigu  avec  idées  de 
persécution,  hallucinations  injuHeuses  et  terrifiantes  de  l'ouie  et 
de  la  vue.  —  Etat  actuel  :  Habitus  et  état  mental  ;  fonctions 
seîisitives,  motrices,  génitales,  organiques,  —  Erythrasma  :  carac- 
tères de  cette  dermatose  ;  son  parasite  :  le  microsporore  minutissi^ 
mum.  —  Stéréographie  cutanée  :  phases;  caractères;  conditions 
occasionnelles  ;  actions  des  excitants  mécaniques,  chimiques,  élec^ 
triques  de  la  peau;  sensibilité;  température  locale» 

R...  (Georges),  entre  le  3  août  1883  à  l'asile  de  Ville-Evrard 
avec  les  certificats  suivants  : 

Certificat  de  police  :  débilité  mentale  avec  idées  confuses  de 
persécution.  —  Hallucination  de  Touïe  :  on  l'appelle  voleur;  on 
menace  de  le  dénoncer.  Paroxysme  d'agitation.  Perte  de  la  vision 
del'œil  gauche  {F.  Gar nier),  — Certificat  d'admission  :  débilité  men- 
tale avec  hallucinations;  idées  de  persécution;  excitation  passa- 
gère; cataracte  de  l'œil  gauche  {Magnan).  —  Certificat  immédiat  : 
Débilité  mentale  avec  idées  de  persécution;  hallucinations  :  on 
rappelle  voleur  quand  il  passe  dans  les  rues  {Espiau  de  Lamaèstre) , 
Antécédents  héréditaires.—  (Fournis  par  le  malade).  Père  :  peintre 
en  bâtiment,  mort  à  trente-huit  ans,  de  rétention  d'urine.  C'était 
un  homme  assez  sobre,  intelligent  et  bon.  Grands-parents  pater- 
nels :  pas  de  renseignements  ;  tante  paternelle  :  rien  de  particulier. 
Jf ère  ;  morte  vers  trente-huit  ans  de  pneumonie  :  elle  était  bonne, 
«  comme  du  bon  pain  »  et  pas  du  tout  nerveuse.  Grands-parents 
maternels  :  pas  de  renseignements ;onc/e maternel:  musicien,  vivant 
et  bien  portant. 
Six  frères,  morts  tout  jeunes  d'affections  indéterminées. 
Les  antécédents  héréditaires  de  R...  seraient  donc  négatifs  :  il 
ne  connaît  dans  .sa  famille  ni  buveur,  ni  aliéné,  ni  mauvais  sujet, 
ni  criminel. 

Antécédents  personnels,  —  Né  à  Paris,  R...  a  fréquenté  l'école 
primaire  de  sept  à  treize  ans  et  y  a  appris  péniblement  à  lire,  à 
écrire  et  à  compter.  Il  travailla  ensuite  dans  le  magasin  de  papiers 
peints  de  son  père  puis,  à  dix-neuf  ans,  devint  comme  lui  pein- 
tre en  bâtiment,  métier  qu'il  continua  jusqu'à  son  internement. 
Il  ne  s'est  pas  marié  et  n'aurait  jamais  eu  d'enfants. 

Antécédents  pathologiques. —  Vers  trois  ou  quatre  ans,  convul- 
sions et,  plus  tard,  à  une  époque  que  le  malade  ne  peut  préciser, 
fièvre  typhoïde.  Il  n'a  jamais  eu  ni  incontinence  nocturne  d'urine, 
ui  attaque  de  nerfs,  ni  accès  d'épilepsie,  ni  agitation  choréique, 
ni  affections  vénériennes. 

Depuis  l'âge  de  vingt-quatre  ans,  c'est-à-dire  depuis  cinq  ans 
environ  avant  son  entrée,  R...  se  livrait  à  quelques  excès  alcooli- 
ques qu'il  avoue  d'ailleurs  de  fort  bonne  grâce.  Le  malin  à  cinq  heu- 
res :  café  noir;  à  onze  heures  :  déjeuner  avec  trois  demi-?etiers  de 
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vin,  suivi  du  café  sans  la  goutte;  à  dîuer  :  trois  autres  demi-setiers, 
café  ordinairement  «  poussé  »  par  une  petite  goutte.  En  outre, 
R...  faisait  pour  son  patron  de  nombreuses  courses  pendant  les- 
quelles il  absorbait  de  nombreux  demi-setiers  et  quelques  «  petites 
vertes  >  et  passait  la  soirée  chez  son  marchand  de  vins  qu'il 
aidait  à  fermer  sa  boutique.  Enfin,  le  jour  de  la  paye,  «  grande 
ribotte  avec  les  amis  ».  Les  accidents  qui  ont  motivé  son  arresta- 
tion étaient,  d'ailleurs,  de  nature  probablement  alcoolique  :  il 
avait  été  pris  d'une  vive  agitation,  se  figurait  qu'on  allait  l'arrêter, 
entendait  des  voix  l'appeler  «  voleur  »  et  voyait,  pendant  la  nuit, 
son  père  et  sa  mère  à  table.  C'est  bien  là  le  délire  psycho-senso- 
riel avec  idées  de  persécution  et  hallucinations  injurieuses  et 
terrifiantes  de.  l'ouïe  et  de  la  vue,  qui  éclate  sous  l'influence  de 
l'alcool  chez  les  faibles  d'esprit  de  son  espèce  et  souvent  se  dédou- 
ble :  la  terreur  et  les  hallucinations  visuelles  disparaissent  en 
quelques  jours  alors  que  les  hallucinations  de  l'ouïe,  les  idées  de 
persécution  et  la  croyance  à  la  réalité  du  rêve  pathologique  per- 
sistent un  temps  qui  est  quelquefois  considérable. 

État  actuel.  —  Habitus  et  état  mental.  R...  âgé  de  vingt-neuf 
ans  à  son  entrée,  est  aujourd'hui  un  garçon  de  trente-trois  ans 
de  taille  moyenne,  d'embonpoint  modéré,  de  physionomie  douce 
et  ouverte  ;  mais  présentant,  en  dépit  de  la  nullité  de  ses  antécé- 
dents héréditaires  qui,  fournis  par  lui,  ne  méritent  aucune 
confiance,  divers  stigmates  physiques  de  dégénérescence  :  tôte, 
assez  symétrique,  mais,  cylindrique,  haute,  étroite  et  fortement 
aplatie  latéralement;  oreilles  normales;  voûte  palatine  ogivale* 
mâchoire  inférieure  prognatha,  de  sorte  que  ses  dents  débordent 
et  recouvrent  celles  de  la  mâchoire  supérieure.  Il  offre,  en  outre, 
quelques  attributs  d'une  constitution  scrofuleuse  :  les  chairs  de  sa 
figure  sont  flasques  et  molles,  son  nez  et  ses  lèvres  sont  gros, 
ses  extrémités  sont  froides  et  cyanosées  et  il  porte  à  la  région 
cervicale  et  surtout  sous  la  mâchoire,  un  chapelet  de  gan- 
glions hypertrophiés.  —  Il  est  atteint  d'une  cataracte  dure, 
d'un  blanc  opaque,  de  l'œil  gauche  qui  détermine  le  strabisme 
externe  de  cet  œil.  Ses  organes  génitaux,  enfin,  sont  bien  dévelop- 
pés et  son  anus  est  normal. 

L'excitation  maniaque  avec  délire  hallucinatoire  dont  R...  était 
atteint,  lors  de  son  entrée,  s'était  calmée  paraît-il  au  bout  de  quel- 
ques jours.  Il  est  aujourd'hui  très  raisonnable  et  cherche  à  se 
rendre  utile.  C'est  un  bon  garçon,  doux,  serviable,  d'humeur 
égale  et  plaisante  ;  mais  d'intelligence  très  bornée  et  d'instruc- 
tion presque  nulle.  Il  n'a  nullement  le  caractère  d'un  hystérique 
ou  d'un  épileptique. 

Fonctions  sensitives  et  motrices.  —  1®  Odorat  :  R...  reconnaît  des 
deux  narines  l'essence  de  térébenthine;  il  sent  l'odeur  du  chloro- 
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forme  et  de  Téther;  mais  saas  reconnaître  ces  substances;  il  prend 
Tacide  acétique  pour  de  Talcali  et  reconnaît  ensuite  l'odeur]  de 
Tammoniaque  tout  en  soutenant  que  le  flacon  précédent  renfer* 
malt  de  l'alcali  moins  fort.  Il  trouve  enfin  à  l'essence  de  fenouil  une 
odeur  d'orange  et  à  l'essence  de  menthe  une  odeur  de  camphre, 
erreur  que  commettent  d'ailleurs  beaucoup  de  personnes. 

2°  Goût.  —  I.e  malade  trouve  à  une  goutte  d'alcool  mise  sur  sa 
langue,  un  goût  «  fort  »;  mais  n'en  reconnaît  pas  la  nature.  Il 
apprécie  le  goût  sucré  de  la  glycérine  et  se  plaint  de  l'amertume 
de  Tacide  picrique.  Sa  sensibilité  gustative  est  égale  des  deux  côtés. 

30  YuQ^  —  Toutes  les  couleurs  sont  parfaitement  reconnues  au 
moins  quant  à  leur  teinte  fondamentale  :  une  solution  d'acide 
picrique  est  jaune;  la  solution  d'éosine  primerose  :  rouge  pâle;  le 
bleu  de  méthyle  :  bleu;  le  violet  de  gentiane  :  violet;  le  vert  d'a- 
niline est  moins  bien  reconnu  :  le  malade  le  voit  aussi  violet.  La 
cataracte  qui  le  prive  entièrement  de  la  vision  de  l'œil  gauche 
ne  nous  permet  naturellement  pas  d'explorer  comparativement  la 
sensibilité  visuelle  de  ses  deux  yeux. 

4<>  Oute.  —  L'ouïe  parait  normale  et  à  peu  près  égale  des  deux 
côtés,  tant  pour  la  voie  chucbottée  que  pour  le  tic  tac  de  la  mon- 
tre qui  est  entendu  à  près  d'un  mètre  et  demi. 

50  Toucher.  —  Toutes  les  sensibilités  tactiles  sont  normales,  et 
également  développées  des  deux  côtés  :  le  contact,  la  pression,  la 
piqûre,  les  excitations  galvaniques  et  faradiques  sont  parfaite- 
ment perçues.  Le  sens  de  position  est  également  intact. 
-  Les  fonctions  sensitives  sont  donc,  chez  notre  malade,  tout  à  fait 
normales  et  s'il  commet  quelques  erreurs  dans  la  reconnaissance 
de  certaines  substances  sapides  ou  odorantes,  d'ailleurs  peu  con- 
nues de  lui,  on  ne  peut  guère  les  attribuer  qu'à  son  ignorance  : 
encore  on  en  rencontre  bien  de  plus  graves  chez  des  sujets  plus 
intelligents  et  plus  instruits.  Nous  n'avons  enfin,  constaté  chez  lui, 
ni  anesthésie,  ni  hypéresthésie  partielles,  ni  zones  hystérogônes, 
ni  sensibilité  testiculaire. 

La  force  musculaire  deR...  sans  être  considérable  est  suffisante 
et  il  se  livre,  sans  se  plaindre  de  la  moindre  fatigue,  aux  divers 
soins  d'intérieur  dont  il  est  chargé.  Trois  épreuves  dynamomé- 
triques successives  ont  donné  les  résultats  suivants  auxquels  la 
mauvaise  construction  des  dynamomètres  actuels  enlève  à  peu 
près  toute  valeur  absolue  mais  qui  permettent,  du  moins,  de 
comparer  l'effort  de  préhension  qu'il  peut  développer  avec  l'une 
ou  l'autre  main. 

main  droite,  main  gauche.  dilTércnca.  moyenne. 

!'•  expérience 54  49  5  51,50 

2^  expérience 51  51  8  51 

3»  expérience 52  47  5  49,50 

Moyenne 52,30  49  3  30,65 
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Fonctions  génitales.  —  Bien  que  ses  organes  génitaux  n'offrent 
aucune  anomalie  de  conformation  et  soient  bien  développés,  R... 
prétend  ne  s'être  jamais  masturbé  et  n'avoir  jamais  coîté  :  il 
n'aurait  que  de  rares  érections  sans  cjaculations  et  sans  désirs 
vénériens.  Il  ne  se  serait  pas,  livré  à  la  pédérastie  et  son  anus, 
non  plus  que  sa  verge,  ne  présentent  aucune  déformation 
compromettante  :  nous  lui  laissons,  bien  entendu,  toute  la  respon- 
sabilité de  ses  dires  à  cet  égard. 

Fondions  organiques.  —  Les  fonctions  organiques  sont  absolu- 
ment normales,  chez  R...  et  tous  ceux  de  ses  organes  qui  sont 
accessibles  à  l'exploration  clinique  paraissent  être  en  excellent 
état  :  il  boit,  mange  et  dort  bien,  ses  digestions  sont  des  plus 
régulières  et  sa  santé  générale  est  absolument  satisfaisante. 

Le  malade,  cependant,  boit  et  urine  beaucoup.  Son  urine  «st 
ambrée,  légèrement  trouble  et  sa  quantité  varie  de  1500  à  2000  cen- 
timètres cubes.  Nous  l'avons  analysée  à  diverses  reprises  et  nous 
donnerons  ici  trois  de  ces  analyses. 

Quantité 2000  2i00  2500 

Densité 1017*  1014  1009 

Réaction ncide  acide       faibl.  acide 

Urée 38««  34«20  31,59 

Chlorures 5,60  4,12 

Albumine néant  néant  néant 

Sucre néant  néant  néant 

Eléments  figurés.,  néant  néant  néant 

Erythrasma,  —En  déshabilIantR...  pour  explorer  sa  sensibilité 
tactile,  nous  découvrîmes  qu'il  était  porteur  d'une  affection  cuta- 
née que  nous  ne  croyons  pas  fort  rare,  mais  que  beaucoup  de 
médecins  peu  versés  en  dermatologie  méconnaissent  ou  con- 
fondent avec  d'autres  dermatoses  plus  vulgaires  :  nous  voulons 
parler  de  Térythrasma. 

A  la  partie  supérieure  de  la  face  interne  des  cuisses,  à  la  région 
inguino-crurale  en  un  mot  et  dans  la  portion  de  cette  région  qui 
est  immédiatement  en  rapport  avec  le  scrotum,  existe  symétri- 
quement de  chaque  côté,  un  placard  érythémaleux,  à  bords  nets 
et  très  légèrement  saillants,  à  contours  festonnés  et  arrondis, 
à  surface  brun  rougeâtre,  sèche,  au  niveau  de  laquelle  l'épiderme, 
légèrement  épaissi  se  détache  sous  l'action  de  l'ongle,  en  très  fines 
squames  furfuracées.  Le  placard  gauche,  qui  répond  à  celles  des 
bourses  qui  descend  le  plus  bas,  est  notablement  plus  étendu  que 
celui  du  côté  droit.  L'examen  microscopique  des  squames,  sur 

*  Au  pèse-urine. 

*  Procédé  d'Esbach. 

'  Méthode  volumétrique. 
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lequel  nous  reviendrons,  nous  y  montra  facilement  la  présence 
du  parasite  de  Térythrasma  :  le  microsporon  minutissimum. 

Le  malade  ne  sait  à  quelle  époque  faire  remonter  le  début  de 
cette  affection  qui  ne  s'accompagne  d'ailleurs  que  d'une  déman- 
geaison insignifiante  et  sur  laquelle  il  ne  songeait  nullement  à 
attirer  notre  attention. 

Stéréographie  cutanée,— C est  aussi  par  hasard  en  voyant  se  des- 
siner sur  sa  peau,  d'abord  en  rouge,  puis  en  relief  les  objets  qui 
s'étaient  trouvés  en  contact  avec  elle,  que  nous  avons  découvert  la 
dermatoneurose  assez  rare  dont  R...  est  atteint  et  à  laquelle  nous 
consacrons  ce  travail. 

Toute  excitation  mécanique  de  la  peau  et  des  dermo-muqueuses 
détermine  chez  lui  l'apparition  d'une  papule  d'urticaire  dont  l'évo- 
lution et  les  caractères  objectifs  sont  identiques  à  ceux  d'une  papule 
d'urticaire  spontanée  et  dont  la  configuration  est  subordonnée  à 
celle  du  corps  excitant  lorsqu'il  est  simplement  appliqué  sur  le 
tégument  ou  à  son  trajet  lorsqu'on  l'a  promené  à  la  surface  de 
cette  membrane;  aussi  peut-on  imprimer  un  objet  quelconque 
sur  la  peau  de  notre  malade  comme  sur  un  cachet  de  cire  ou 
dessiner  à  la  surface  de  son  corps  les  figures  les  plus  compliquées. 
Ces  empreintes  et  ces  dessins  sont  visibles  même  à  une  grande  dis- 
tance et  nous  les  avons  facilement  reproduites  par  la  photographie. 

Traçons  légèrement  avec  un  corps  mousse^  baguette  de  verre 
ou  cylindre  de  papier  roulé,  sur  la  région  sternale  de  R...  une 
raie  rectiligne.  Nous  voyons  d'abord  apparaître  une  strie  mince, 
pâle,  très  fugitive  qui  se  montre  immédiatement  au  contact  du 
style  traceur,  le  suit  dans  sa  course  et  s'évanouit  aussitôt  après 
son  passage.  Moins  d'une  minute  après,  se  détache  à  Ja  même 
place  une  strie  rosée,  érythémateuse,  qui  gagne  rapidement  en 
intensité  et  en  largeur  et  devient  bientôt  une  bande  d'un  rouge 
vif,  visible  à  plusieurs  mètres  de  distance,  beaucoup  plus  large 
que  la  ligne  pâle  primitive.  Cinq  ou  six  minutes  plus  tard,  la 
bande  rouge  se  soulève,  pâlit  dans  sa  région  axiale,  reste  érythé- 
mateuse sur  les  bords  et  se  transforme  en  une  véritable  papule 
linéaire  d'urticaire  dont  la  longueur  varie,  selon  les  dimensions 
du  corps  mousse  promené  sur  la  peau,  de  cinq  à  dix  millimètres 
et  dont  le  relief  qui  augmente  encore  pendant  plusieurs  minutes, 
peut  dépasser  deux  nxilliniètres.  Cette  papule  ne  s'efface  que  très 
lentement  et  peut  persister  au  moins  une  heure. 

Si  l'excitation  est  plus  vive,  si  nous  appuyons  un  peu  forte-* 
ment  le  style  traceur,  Ta  ligne  pâle  primitive,  au  lieu  de  disparaître 
aussitôt,  persiste  quelques  instants  :  elle  se  borde  de  deux  zones 
érythémateuses  diffuses  qui  s'élargissent  dans  les  deux  sens,  ne 
tardent  pas  à  se  réunir  en  l'absorbant  tout  entière;  puis  la  bande 
rouge  ainsi  constituée  se  soulève,  pâlit  à  sa  partie  axiale  et  se 
transforme  peu  à  peu  en  papule  ortiée. 
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Quelle  que  soit  donc  rintenaiLc  de  l'excitation  mécanique  dont  la 
peau  et  aussi  les  dermo-muqueuses,  telles  que  la  muqueuse  buc- 
cale, sont  le  siège,  révolution  des  papules  ainsi  déterminées,  passe 
avec  celle  des  papules  d'urticaire,  par  les  phases  successives  sui- 
vantes : 

i^  Au  contact  du  corps  excitant  :  pâleur  subite  et  fugitive,  si 
Texcitation  est  faible  et  rapide  ;  plus  durable  dans  le  cas  contraire, 
due  à  la  contraction  probablement  réflexe  des  vaso-moteurs  cuta- 
nés au  niveau  précis  de  la  région  excitée.  {Phase  d'ischémie  vasO' 
motrice,) 

2°  Quelques  instants  après,  apparition  d'une  zone  érythémateuse 
large  et  diffuse  due  h  la  dilatation  neuro-paralytique  des  vaisseaux 
de  la  région  excitée  et  même,  par  propagation,  des  régions 
marginales  voLsines.  {Phase  érythémateuse  par  congestion  neuro" 
paralytique.) 

3<>  Au  bout  de  quelques  minutes,  apparition  d*une  papule  érythé- 
mateuse, répondant  exactement  comme  forme  et  dimensions  à  la 
macule  érythémateuse  qui  lui  sert  de  base,  due  à  l'œdème  péri« 
vasculaire  déterminé  par  le  ralentissement  de  la  circulation  san- 
guine dans  les  vaisseaux  paralysés.  {Phase  depapuîation  par  œdèm? 
neuro -paralytique.) 

4<>  Presque  en  même  temps,  anémie  relative  des  régions  centrales 
ou  axiales  de  la  papule  érythémateuse,  due  à  la  compression  secon- 
daire des  vaisseaux  cutanés  par  la  sérosité  œdémateuse.  {Phase 
d'ischémie  mécanique  secondaire,) 

5^  Enfîn^  disparition  très  lente  des  papules,  due  à  la  résorption 
de  la  sérosité  œdémateuse  par  les  espaces  lymphatiques  de  la  peau 
et  retour  progressif  à  l'état  normal.  {Phase  de  résorption  lympha^ 
tique.) 

Telle  est  l'évolution  et  tels  sont  les  caractères  objectifs  des  pla- 
ques d'urticaire  artifîciel  que  détermine  chez  R...  toute  excita- 
tion mécanique  des  téguments  externes,  quelque  légère  qu'elle 
soit.  Malgré  leur  identité  morphologique  complète  avec  la  papule 
d'urticaire  spontané,  elles  ne  s'accompagnent  d'aucun  trouble  de 
la  sensibilité,  d'aucun  prurit.  A  leur  niveau  cependant,  il  existe 
une  notable  élévation  de  température  ainsi  que  nous  nous  en 
sommes  assuré  en  appliquant  comparativement,  pendant  un 
môme  laps  de  temps  de  quinze  minutes,  un  thermomètre  à  tem- 
pérature locale  aux  deux  régions  symétriques  du  corps  dont  l'une 
était  couverte  d'une  large  papule  ortiée  artificielle.  Voici  les  résul- 
tats de  l'une  de  nos  expériences  à  ce  sujet  : 

Région  deltoïdienne  droite  :  large  papule,      35«7 
Réqion  deltoïdienne  gauche  normale 33^7 

Après  avoir  bien  précisé  les  caractères  et  l'évolution  des  papules 
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orliées  dont  on  peut  si  facilemeut  couvrir  Ja  peau  de  R...,  nous 
nous  sommes  atlaché  à  déterminer  les  conditions  qui  président  à 
leur  développement  : 

L'influence  des  excitations  mécaniques  de  la  peau  a  d'abord  attiré 
notre  attention.  Nous  avons  vu  que  tout  objet  appliqué  sur  les 
téguments  de  R...  ou  promené  à  leur  surface  laisse  sur  eux  son 
empreinte  ou  la  trace  écrite  en  relief  de  son  passage.  L'on  conçoit 
dès  lors  que  rexpérience  puisse  être  variée  de  mille  manières.  C'est 
ainsi  que  l'on  peut  ^volonté  imprimer  sur  la  peau  du  patient  le 
chiffre  d'un  cachet  ou  l'effigie  d'une  pièce  de  monnaie,  dessiner 
sur  elle  avec  un  style  mousse  des  figures  ou  des  inscriptions  quel- 
conques^ la  cribler  de  petites  piqûres  d'aiguille  dont  chacune, 
d'abord  imperceptible,  deviendra  bientôt  une  papule  conique  de 
plusieurs  millimètres  de  diamètre,  la  couturer  de  lignes  sait- 
Jantes  dues  à  la  constriction  des  membres  et  du  tronc  par  des 
liens  circulaires  ou  la  marquer  de  l'empreinte  en  relief  d'une 
main,  stigmate  indéniable  d'une  claque  bien  appliquée.  —  Mais 
quelque  pittoresques  que  puissent  être  ces  effets,  ils  ne  nous  en 
apprendront  pas  plus  que  le  simple  tracé  linéaire  auquel  nous 
avons  demandé  notre  expérience  fondamentale  et  nous  ne  les 
multiplierons  pas  davantage. 

Un  jet  d'eau,  compact  ou  divisé,  et  lancé  avec  une  certaine 
force  (douche  en  colonne  et  en  pluie)  détermine  à  la  surface  de  la 
peau  de  R...  les  mômes  phénomènes  que  le  conctact  et  le  passage 
d'un  corps  résistant  {Vexcitation  hydro-mécanique).  La  douche  en 
lame  produit,   partout  où  elle   est  promenée,  une  large  bande 
érjthémateuse  qui  ne  tarde  pas  à  devenir  papuleuse.  Avec  la  dou- 
che en  pluie,  les  effets  sont  encore  plus  curieux.  Chaque  goutte- 
lette  d'eau  produit  sa  macule  érjthémateuse,    puis  sa  papule 
d'abord  congestive,  puis  ortiée,  de  sorte  qu'en  localisant  avec  un 
peu  de  soin  l'action  du  jet  d'eau  divisée.  Ton  pourrait  imprimer 
dans  le  corps  du  malade  des   éruptions  génériques  artificielles 
dont  l'origine  embarrasserait  peut-être  plus  d'un  dernatologiste 
non  prévenu.  Après  avoir  aspergé,  les  flancs  et  la  face  interne  des 
cuisses  de  R...,  nous  vîmes  les  régions  se  couvrir  d'une  magnifique 
«  roséole  syphilitique  »,  qui  devint  bientôt  une  non  moins  belle 
^  roséole  papuleuse  et  apparaître,  en  quelques  points,  des  pupules 
d'urticaire   type  dont  aucun  dermatologiste  n'aurait  révoquée  en 
doute  la  légitimité. 

•  Les  excitations  électriques  de  la  peau  ne  nous  donnèrent  pas 
des  résultats  aussi  positifs  que  nous  l'avions  espéré;  nous  en 
dirons  cependant  quelques  mots. 

L'électricité  statique  fut  d'abord  essayée.  Nous  dirigeâmes  sur  la 
peau  de  R...  des  étincelles  d'une  longueur  variant  de  i  à  15  ou 
20  centimètres  tirés  du  conducteur  d'une  machine  diélectrique 
de  Carré,  dont  les  plateaux  inducteur  et  induit  mesurent  respec- 
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ttvement  35  et  50  centimètres,  puis  la  décharge,  modérée  d'ail- 
leurs, d'une  bouteille  de  Leyde.  L'effet  fut  absolument  nul  et  ce 
résultat  négatif  nous  surprit  d'autant  plus  que  les  étincelles  de 
cette  machine  avaient  souvent  déterminé  chez  nous  l'apparition 
de  papules  ecchymotique?. 

La  faradisation   fut  suivie   d'effets  un   peu  plus  probants  : 

Le  courant  induit  d'un  appareil  à  chariot  du  type  Dubois- 
Raymond,  avec  interruptions  fréquentes»  localisé  à  la  peau  à 
Taide  d'un  bouton  métallique  sec,  ne  détermina  ni  rougeur  ni 
papulation. 

L'application  du  pinceau  métallique  fut  suivie  d'une  série  de 
très  petites  papules  continentes  qui  pouvaient  être  simplement 
dues  à  l'excitation  mécanique  produite  par  le  contact  des  fils  qui 
constituent  le  rhéophore.  L'application  pendant  quelques  secondes 
d'un  tampon  circulaire  recouvert  de  peau  humectée  d'eau,  fut 
cependant  suivie  de  l'apparition  d'une  macule  érylhémateuse  de 
môme  forme  et  de  même  dimension  qui  se  recouvrit  bientôt  d'une 
série  de  papules  coniques  lesquelles,  en  se  développant,  tendaient 
à  se  fusionner  et  rien  de  semblable  ne  se  produisait  ou,  du  moins, 
tout  se  bornait  à  une  lé^'ère  rougeur,  lorsque  l'on  appliquait  le 
tampon  sans  faire  passer  le  courant.  Il  semble  donc  qu'un  courant 
induit,  assez  intense  et  assez  pénétrant,  produise  sur  la  peau 
de  R...  des  effets  neuro-paralytiques  analogues  à  ceux  que  déter- 
minent les  excitations  mécaniques. 

Les  eQets  d'un  courant  galvanique  fourni  par  une  pile  Leclanché 
furent  moins  bien  caractérisés.  Nous  appliquâmes  d'abord  sous  la 
clavicule  du  malade  deux  plaques  en  étain,  recouvertes  d'une  peau 
humide^  mais  sans  faire  passer  le  courant.  Cette  application,  pro-* 
longée  pendant  une  minute,  ne  fut  suivie  que  d'une  rougeur  peu 
marquée,  dessinant  surtout  la  circonférence  des  plaques,  qui  ne 
fut  suivie  d'aucune  papulation  et  disparut  rapidement.  Les  plaques 
étant  placées  de  nouveau,  sur  une  région  cutanée  très  voisine, 
nous  fîmes  passer  progressivement  pendant  une  minute,  un  cou- 
rant de  5  milliampères,  qui  monta  pendant  l'expérience  à  6  mil- 
liampères  :  le  résultat  fut  également  nul.  Il  fallut  un  courant  de 
18  milliampères,  maintenu  pendant  trois  minutes,  pour  amener 
l'apparition,  tant  au  pôle  positif  qu'au  pôle  négatif,  de  disques  , 
érythémateux  légèrement  chagrinés,  mais  sans  papulation  véri- 
table. 

Nous  ne  fûmes  pas  plus  heureux  en  essayant  de  provoquer  Tur- 
ticaire,  chez  R...,  au  moyen  d'excitants  chimiques,  tels  que  l'ap- 
plication d'un  sinapisme.  Ce  topique  produit,  chez  lui,  comme 
chez  tout  le  monde  une  rougeur  bien  marquée  ;  mais  sans  tendance 
à  la  papulation.  L'ingestion  de  divers  aliments  dont  le  rôle  dans 
la  production  de  l'urticaire  pathogénétique  est  bien  connu,  reste 
également  sans  résultat  et  c'est  en  pure  perte  que  nous  fîmes 
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insérera  notre  malade,  en  uneseiile  fois,  trois  douzaines  démoules  : 
il  trouva  ces  mollusques  fort  à  son  goût,  se  déclara  tout  prêt  à 
renouveler  rexpérience  aussi  souvent  que  nous  le  voudrions,  mais 
n'eut  ni  le  moindre  embarras  gastrique  ni  la  plus  petite  éruption 
cutanée. 

Le  malade  dont  nous  venons  de  relater  l'histoire, 
mérite  d'attirer  à  la  fois  l'attention  des  dermatolo- 
gistes  et  des  neurologistes  :  il  réunit,  en  effet,  par  une 
coïncidence  assez  heureuse  deux  affections  rares  de 
la  peau,  Tune  parasitaire,  Vérythrasma^  l'autre,  d'ori-* 
gine  vaso-motrice  à  laquelle  nous  donnerons,  aii 
moins  provisoirement,  le  nom  de  stéréographie 
cutanée. 

I.  —  luérythrasma^  décrite  comme  une  dermatose 
parasitaire  distincte,  par  Burchardt,  en  1859  et  von 
Bacrensprung,  en  1862,  était  encore  méconnue  ou  niée 
par  la  plupart  des  dermatologistes,  lorsqu'en  1879, 
M.  E.  Besnier,  attira  de  nouveau  l'attention  sur  lui 
et  mit  son  existence  hors  de  doute.  Quelques  années 
plus  tard,  en  1881,  l'un  des  élèves  les  plus  distingués 
de  ce  maître,  M.  Balzer,  consacra  à  l'érythrasraa  un 
travail  descriptif  court,  mais  substantiel,  auquel  nous 
lie  pouvons  que  renvoyer  le  lecteur*. 

R. . .  nous  offre  un  cas  d'éry thrasma  tellement  typique 
que  nous  n'eûmes  aucune  difficulté  à  le  diagnostiquer 
même  avant  tout  examen  microscopique.  Ces  placards, 
siégeante  la  région  inguino-crurale,  bien  limités,  d'un 
rouge  brun  sombre,  presque  prurigineux,  couverts 
d'une  fine  desquamation  furfuracée  sont  bien  différents 
des  surfaces  diffuses,  humides,  douloureuses  ou  pruri- 
gineuses, rouges  vif  ou  couvertes  de  squames  lamelli- 

*  Balzer.  —  De  V Eryihmsma  (Annales   de  dermatologie  et  de  syphUi' 
graphie,  n^  12.  1883). 
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formes  ou  de  croules  de  Tinlerlrigo  et  de  l'eczéma  de 
cette  région.  Seul,  Térythème  trichophytique  pourrait 
en  imposer;  mais,  alors  même  qu'il  n'affecte  pas  la 
forme  circinée  qui  Iifi  est  habituelle,  il  est  plus  rouge, 
plus  squameux,  plus  diffus  et  plus  douloureux.  Son 
parasite,  d'ailleurs,  est  tout  autre;  mais  ce  n'est  pas 
ici  le  lieu  de  faire  de  la  dermatologie. 

L'examen  microscopique  des  squames  récoltées  en 
raclant  légèrement,  à  l'aide  d'un  rasoir,  la  surface  des 
placards  érythrasmateux  de  R. . . ,  a  pleinement  confirmé 
notre  diagnostic  et  nous  avons  constaté  l'existence  du 
Microsporon  mmuêissimum  de  Burchardt  dont  Balzer  a 
récemment  donné,  dans  le  travail  que  nous  citions 
tout  à  l'heure,  une  description  très  précise  à  laquelle 
nous  n'avons  rien  à  ajouter.  Sa  préparation  est  facile 
(éther,  éosine  primerose  et  conservation  dans  l'eau 
sucrée  phéniquée  ou  le  baume)  ;  mais  son  extrême 
petitesse  en  rend  l'étude  assez  minutieuse  ;  des  objec- 
tifs puissants  et  à  grand  angle  sont  nécessaires  pour 
le  bien  voir  et  nous  nous  sommes  servis  pour  l'exa- 
miner de  l'immersion  homogène  de  1[20  de  Leitz 
avec  le  concentrateur  d'Abbé. 

Chez  un  imbécile  sans  prétention  tel  que  R...  le 
pronostic  de  l'érythrasma,  affection  toute  locale,  indo- 
lente et  très  peu  contagieuse,  n'offre  aucune  espèce  de 
gravité  et  bien  que  nous  puissions  le  guériren  deux 
ou  trois  semaines,  nous  n'éprouvons  aucun  remords 
à  lui  conserver  quelque  temps  cette  dermatose  comme 
une  curiosité  à  montrer  aux  visiteurs  du  service;  il 
en  serait  tout  autrement  chez  une  jolie  femme,  aussi 
importe-t-il  que  les  médecins  apprennent  à  connaître 
et  à  guérir  cette  petite  affection  dont  la  gravité  est 
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nulle,  mais  qui  peut,  quelquefois,  avoir  au  point  de 
vue  esthétique,  une  certaine  importance. 

II.  — Nous  ne  connaissons  encore,  au  moins  dans 
la  littérature  médicale  française,  que  peu  d'exemples 
de  la  dermatose  vaso-motrice  à  laquelle  ce  petit  tra- 
vail est  spécialement  consacré. 

La  plupart  ont  été  observés  chez  des  femmes  hysté- 
riques. Chez  une  de  ces  malades,  M.  Huchard*  a  vu, 
au  moment  des  époques  menstruelles,  survenir  des 
hémoptysies  abondantes  qu'annonçaient  des  plaques 
d'urticaire  et  des  troubles  vaso-moteurs  de  la  peau; 
mais  il  s'agissait  là,  si  nous  ne  nous  trompons,  d'urti- 
caire nerveuse  spontanée.  Chez  deux  hystériques  bien 
connues  du  service  de  M.  Charcot'  l'on  peut  tracer, 
avec  une  épingle,  des  caractères  quelconques  qui  se 
dessinent  d'abord  en  rouge,  puis  avec  un  relief 
de  un  ou  deux  millimètres.  L'observation  la  plus  com- 
plète que  nous  possédions  à  cet  égard  est  celle  de  cette 
hystérique  anesthésique,  fille  d'hystérique,  que  M.  Du- 
jardin-Beaumetz  présenta  le  11  janvier  1887  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux',  sur  la  peau  de  laquelle 
l'on  pouvait  écrire  en  relief  avec  tant  de  netteté  que 
M.  Mesnet,  appelé  à  voir  cette  malade,  lui  avait  donné 
le  nom  de  «  femme  cliché,  femme  autographique  » 
sous  lequel  elle  était  connue  .dans  le  service. 

Si  l'hystérie  semble  favoriser  les  troubles  vaso- 
moteurs  de  la  peau  et  notamment  la  stéréographie 

«  Huchard.  —  Traité  des  névroses  d'Axenfeld.  2"  édition,  1883. 

*  Bourneville  etRegnard.  —  Iconographie  photographique  de  la  Salpé- 
trière,  t.  III.  1879-81. 

*  Diijardin-Beaumetz.  —La  femme  autographique.  Soc,  méd.des  hôp- 
séance  du  11  juillet  1879,  et  Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligra- 
phicy  no  I.  1880. 
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cutanée,  les  hystériques  n'en  ont  pas  le  monopole, 
ainsi  que  le  démontrent  deux  faits  sommairement 
rapportés  par  M.  Huchard,  d'autres  de  MM.  Duguet 
et  Vulpian*  et  surtout  le  nôtre.  Si,  en  effet,  R...  est  un 
faible  d'esprit,  presque  un  imbécile,  nous  ne  saurions 
le  regarder  comme  un  hystérique  :  il  n'en  a  ni  les 
stigmates,  ni  les  accidents  essentiels,  ni  les  allures,  ni 
le  caractère. 

D'autre  part,  des  phénomènes  vaso-moteurs  analo- 
gues à  ceux  que  nous  observons  chez  notre  malade, 
mais  beaucoup  moins  prononcés,  s'observent  sur  la 
peau  de  certains  sujets  atteints  de  pyrexie,  adyna- 
miques,  telle  que  la  dothiénenterie  et  d'affections  cen- 
trales ou  même  périphériques  du  système  nerveux  :  la 
raie  rouge  que  l'on  trace  sur  le  ventre  des  typhiqueset 
des  sujets  atteints  de  méningite  est  une  expérience 
classique  et  M.  Vulpian*  a  vu  des  raies  pâles  ou 
rouges^  d'anémie  ou  d'hyperhémie  cutanée,  se  montrer 
avec  facilité  sous  l'influence  d'une  friction  légère  sur 
les  membres  malades  de  sujets  paraplégiques,  hémi- 
plégiques ou  même  simplement  atteints  de  sciatique. 
Ces  conditions  pathologiques  prédisposantes  ne  sau- 
raient être  invoquées  dans  le  cas  de  R...  qui  jouit 
d'une  excellente  santé. 

Les  conditions  prédisposantes  de  la  névrose  dermo- 
stéréographique  que  nous  étudions  nous  sont  donc 
inconnues  et  nous  pouvons  seulement  inférer  de  notre 
observation  que  les  excitations  mécaniques  de  la 
peau,  même  très  légères,  ont  sur  sa  détermination 
une   influence   occasionnelle   évidente,   puissante  et 

*  Vulpian.  —  Communication  craie  à  M.  Dujardin-Be^umetz. 

*  Vulpian.  —  Leçons  sur  Vappartil  vaso-moteur,  t.  !•  1874. 
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presque  exclusive.  L'urticaire  provoquée  mécanique- 
ment diffère  beaucoup  à  cet  égard  de  l'urticaire  dite 
spontanée  et  les  causes  occasionnelles  de  Tune  de- 
meurentsans  action  sensible  sur  l'apparition  de  l'autre. 
Resterait  à  étudier  le  mécanisme,  c'est-à-dire  le  com- 
ment de  ces  troubles  vaso-moteurs  dont  l'expression 
la  plus  complète  paraît  être  la  papule  ortiée,  qu'elle 
soit  spontanée  c'est-à-dire  réflexe,  ou  consécutive, 
comme  dans  le  cas  que  nous  envisageons,  à  des  exci- 
tations mécaniques  de  la  peau.  Les  phases  successives 
et  le  mécanisme  de  ces  phénomènes  ont  été  bien  étu- 
diés par  M.  Marey*,M.  Petrowski'  et  surtout,  au  point 
de  vue  histologique,  par  notre  maître  et  ami  le  pro- 
fesseur Renaut  %  dans  son  remarquable  article  derma- 
toses du  Dictionnaire  encyclopédique  et  nous  aimons 
mieux  renvoyer  le  lecteur  aux  travaux  que  nous  venons 
de  citer  que  d'aborder,  en  ce  moment,  à  propos  d'une 
simple  observation,  une  question  complexe  et  diffi- 
cile. Nous  ferons  seulement  remarquer,  en  terminant, 
l'absence  complète,  chez  notre  malade  du  moins,  de 
prurit  au  niveau  des  papules,  caractère  négatif  qui 
semble  infirmer  la  manière  de  voir  de  ceux  qui  ratta- 
chent le  prurit  ortie  vulgaire  à  une  compression  des 
nerfs  intradermiques  par  la  sérosité  épanchée  dans 
l'épaisseur  du  derme  *• 

'  Marey.  —  Mémoire  sur  la  contractilité  vasctilaire  (Ann*  des  se.  natu- 
relles, 1851,  t.  IX). 

*  Petrowski.  —  Verhalten  Haut  gegen  lekhtemechanischeReizung  {Cen^ 
tralblatt,  1873). 

*  Renaut.— Art,  Dermatoses,  in  Dict.  encyclopédique  des  sciences  médicales. 

*  Depuis  la  rédaction  de  ce  travail.  M.  Lowfï,  a  présenté,  sous  le  noiïi 
(ÏUrticaire  graphique,  un  cas  analogue  à  la  Société  médico-psycholo- 
gique {Annales  médico-psychologiques.  N°  de  novembre  1888} . 
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RECHERCHES  CLINIQUES  ET  EXPÉRIMENTALES  SUR  LES  ACCI- 
DENTS SURVENANT  PAR  L'EMPLOI  DES  SCAPHANDRES*  ; 

Par  M.  le  D'  Micbel  GATSARAS, 

Proresseur  agrégé  de  la  Faculté  d'Athènes;  Médecin  de  Tasile  de  Dromocaitis;  Membre 
de  la  Société  Médicu-psychologiquc  de  Paris. 

HT.  Période  des  syndromes  spasmodiques  et  tabé- 
TOïDES. — Cette  période  commence  avec  les  symptômes 
spasmodiques  et  tabétoïdes.  L'étude  attentive  des 
différents  symptômes  qui  constituent  cette  période 
nous  permet  de  mettre  en  relief  :  1^  des  symptômes 
positifs,  c'est-à-dire  des  symptômes  qui  peuvent  figurer 
au  tableau  de  cette  forme;  2^  des  symptômes  néga- 
tifs, c  est-à-dire  des  symptômes  qui  ne  peuvent  et  ne 
doivent  même  pas  prendre  part  à  la  constitution  de 
cette  forme  clinique  d'accidents  spinaux. 

A.  Symptômes  positifs.  —  On  voit  que  dans  notre 
tableau,  ces  symptômes  sont  divisés  en  cinq  groupes: 
1^  Syndrome  de  symptômes  spasmodiques;  2°  syn- 
drome de  symptômes  tabétoïdes;  3°  symptômes  vaso- 
moteurs;  4°  symptômes  vésicaux  ;  5^  symptômes  rec- 
taux. 

a).  Syndrome  de  symptômes  spasmodiques . —  Si  l'on 
jette  un  coup  d'œil  au  tableau  précédent,  on  est  en 

*  Voir  Archives  de  Neurologie^  n"  47,  p.  145,  n*»  48,  p.  246. 
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droit  d'affirmer  que  ce  syndrome  est  constant  et  que 
loin  de  faire  défaut,  il  est  au  contraire  représenté 
d'une  manière  constante  dans  toutes  les  observations; 
par  cela  même,  il  devient  un  des  caractères  majeurs  et 
fondamentaux  de  cette  forme  ;  c'est  encore  une  nou- 
velle confirmation  de  la  loi  que  nous  avons  déjà  posée, 
que  presque  toutes  les  paraplégies,  pour  ne  pas  dire 
toutes  (mot  qui  sonne  toujours  mal  aux  oreilles),  pro- 
venant de  l'emploi  des  scaphandres,  sont  spasmo- 
diques. 

Quant  à  l'exposé  des  symptômes  dont  l'ensemble 
constitue  le  syndrome  de  la  paraplégie  spasmodique, 
nous  serons  bref,  car  ils  ne  diffèrent  pas  de  ceux  qui 
ont  été.  observés  au  syndrome  spasmodique  de  notre 
forme  centrale  spinale  latérale,  dont  il  est  le  seul 
aboutissant  par  excellence;  et  pour  éviter  la  répéti- 
tion, nous  nous  contenterons  de  les  énumérer  tout 
simplement.  Ce  sont  l'exaltation  des  réflexes,  l'épilep- 
sie  spinale  aussi  bien  spontanée  que  provoquée,  les 
secousses,  la  dyscampsie  articulaire,  les  contractures 
passagères  et  enfin  la  démarche  spasmodique.  L'étude 
de  l'évolution  du  syndrome  spasmodique  de  cette 
forme  a  présenté  les  mêmes  caractères  dans  sa  marche 
que  celui  de  la  forme  centrale  spinale  latérale  :  à 
savoir  un  mois  environ  après  l'invasion  de  la  para- 
plégie ce  syndrome  commence  à  se  développer,  ce 
qui  est  indiqué  par  l'exaltation  des  réflexes  et  l'épi- 
lepsie  spinale;  un  peu  plus  tard,  les  secousses,  la 
dyscampsie  articulaire,  les  contractures  passagères 
viennent  s'ajouter  au  tableau,  enfin  la  rigidité  mus- 
culaire ayant  augmenté  d'intensité  donne  naissauce  à 
la  démarche  spasmodique.  Là   l'évolution  s'arrête  et 
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le  syndrome  spasmodique  fait  sa  station  définitive. 
Maintenant^  de  deux  choses  Tune,  ou  bien  ce  syn- 
drome rétrograde,  cette  rétrogression  pouvant  mar- 
cher un  peu  plus  rapidement  à  un  des  membres 
inférieurs  (Obs.  XV,  XVII,  XIX),  pouvant  même  aller 
jusqu'à  la  disparition  complète  de  ce  syndrome 
(Obs.  XIV)  ou  bien  il  ne  rétrograde  que  très  peu  ;  en 
d'autres  termes,  il  reste  presque  stationnaire.  Mais  il 
n'y  a  pas  une  seule  observation,  de  quelque  ancienne 
date  qu'elle  soit,  dont  le  syndrome  soit  arrivé  à  la 
contracture  permanente,   au  pied  bot  spasmodique. 

b).  Syndrome  de  symptômes  tabétdides  et  sensitifs.  — 
Nous  voilà  arrivés  à  l'étude  d'un  autre  syndrome  qui 
ne  peut,  qui  ne  doit  même  pas  manquer  de  jouer  son 
rôle  dans  la  scène  morbide  de  cette  forme  spinale. 
On  a  pu  facilement  remarquer  que  ce  syndrome  n*a 
jamais  fait  défaut  dans  aucune  observation.  En  raison 
de  sa  constance,  il  devient  lui  aussi  au  même  titre  que 
le  syndrome  spasmodique  un  caractère  fondamental. 
Ces  deux  syndromes  caractérisent  la  forme  centrale 
postéro-latérale.  Le  syndrome  de  symptômes  tabé- 
toïdes  sert  à  la  différencier  de  la  forme  centrale  laté- 
rale. L'existence  constante  au  contraire  du  syndrome 
spasmodique  la  distingue  de  la  forme  centrale  posté- 
rieure. Les  différents  symptômes  qui  constituent  ce 
syndrome  sont  : 

a).  Les  douleurs  fulgurantes^  constrictives  et  en 
ceinture,  —  Les  douleurs  qui  avaient  le  caractère 
de  fulgurance  ont  été  présentées  par  tous  nos  ma- 
lades. Dans  la  plupart  des  cas,  les  douleurs  fulgu- 
rantes viennent  par  crises,  qui  durent  tantôt  quelques 
heures  seulement  (Obs.  XIV,  XIX),  et  tantôt  quelques 
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jours(2-3)  (Obs.  XV  et  XVIII).  Il  est  des  cas  où  les  dou- 
leurs viennent  isolées  et  à  des  intervalles  très  irrégu- 
liers (Obs.  XVII).  Il  va  sans  dire  qu'elles  peuvent 
exister  et  par  crises  et  isolées  (Obs.  XVI). 

Les  douleurs  qui  avaient  le  caractère  de  constric- 
tion  avaient  été  présentées  par  le  malade  de  TObser- 
vAtiON  XV.  Quant  aux  douleurs  en  ceinture,  elles  n'ont 
existé  que  chez  les  malades  des  Observations  XIV  et 
XVI. 

p).  Troubles  du  sens  musculaire.  —  Ces  troubles  ont 
consisté  chez  nos  malades  :  1**  au  signe  de  Romberg 
qui  a  existé  dans  toutes  les  observations;  en  consé- 
quence, c'est  un  symptôme  constant;  2°  à  la  difficulté 
de  marcher  les  yeux  fermés  et  dans  l'obscurité,  qui  a 
été  présentée  par  tous  les  malades;  3°  à  la  perte  de 
notion  de  position  des  membres  présentée  par  les  ma- 
lades des  Observations  XV,  XVI,  XVII,  XVIII. 

7).  Symptômes  sensitifs.  —  Nous  avons  vu  qu'à  la 
deuxième  période,  ces  troubles  marchent  de  compa- 
gnie avec  les  troubles  de  la  motilité,  sous  forme  de 
paralysie,  c'est-à-dire  d'anesthésie .  Plus  tard  ces 
troubles  peuvent,  soit  disparaître  complètement  (Obs. 
XV  et  XIX);  soit  se  localiser,  et  alors,  au  lieu  d'avoir 
des  anesthésies  généralisées,  nous  avons  des  dy- 
seslhésies  ou  anesthésies  en  plaques  ;  soit  enfin 
changer  de  forme  et  se  pervertir.  Cette  perversion  est 
très  curieuse  pour  le  malade  de  TObservation  XVII; 
ainsi  quand  on  pince  à  l'aide  d'un  instrument  piquant, 
par  exemple  une  aiguille,  une  région  quelconque  du 
membre  droit,  le  malade  ressent  la  même  sensation 
de  picotements  d'aiguilles  sur  toute  la  longueur  du 
membre.  La  même  sensation  se  produit  par  le  con- 
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tact.  L'application  4u  froid  ne  produit  plus  la  même 
sensation  de  picotements  d'aiguilles,  mais  un  senti- 
ment très  désagréable  et  indéfinissable  de  tout  le 
membre. 

o).  Crises  gastriques.  —  Elles  ont  existé  seulement 
chez  le  malade  de  rOfiSERVATiON  XYI  et  avaient  tous 
les  caractères  de  crises  gastriques,  soit  tabétiques,  soit 
symptomatiques  d'une  autre  maladie  organique  du 
système  nerveux  central. — Très  souvent,  elles  accom- 
pagnaient les  douleurs  fulgurantes,  mais  quelquefois 
elles  survenaient  d'une  manière  isolée.  Elles  ne 
duraient  que  quelques  heures. 

c).  Symptômes  vaso-moteurs.  —  Parmi  les  six  obser- 
vations rapportées  il  n'y  en  a  guère  que  trois  qui 
aient  présenté  des  troubles  vasomoteurs,  ayant  con- 
sisté en  une  hypéridrose  de  la  plante  du  pied  gauche 
(Obs.  XV)  et  en  une  anidrose  du  pied  droit  pour  TOb- 
SERVATioN  XVI,  des  pieds  pour  TObservation  XIX. 

d).  Symptômes  vésfcaux.  —  Tandis  qu'au  commen- 
cement les  troubles  de  la  vessie  accompagnent  pres- 
que constamment  la  paralysie  de  la  sensibilité  et  de  la 
motilité,  à  une  étape  plus  ou  moins  ultérieure  ils  s*at- 
ténuent  et  plusieurs  fois  ils  disparaissent  ;  c'est  ce  qui 
est  arrivé  aux  Observations  XVI,  XVII  et  XVIII.  Les 
symptômes  vésicaux  qui  ont  survécu  chez  les  trois 
autres  malades  au  moins  jusqu'au  moment  de  notre 
examen,  consistent  en  difficulté  d'uriner  survenant 
de  temps  en  temps  pour  TObservation  XVI;  en  fré- 
quence d'uriner,  venant  par  intervalles  irréguliers  et 
parfois  accompagnée  d'incontinence  pour  I'Observa- 
TiON  XVII;  en  incontinence  opiniâtre  pour  TObserva- 
TION  XVIII. 
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Quant  aux  troubles  du  côté  du  rectum,  nous  ne 
les  rencontrons  plus  que  chez  le  malade  de  rOfiSERVA- 
TiON  XVIII,  qui  a  une  incontinence  de  selles  intermit- 
tente. 

B.  Symptômes  négatifs. —  Après  avoir  déjà  décrit  les 
divers  groupes  de  symptômes  positifs,  dont  nous 
avons  surtout  mis  en  relief  deux  syndromes  sympto- 
matiques  qui  sont  d'une  importance  capitale  et  très 
constants,  c'est-à-dire  les  syndromes  spasmodique  et 
tabétoïde  qui  constituent  les  deux  caractères  sine  qua 
non  de  cette  forme,  passons  à  l'examen  très  rapide 
des  symptômes  négatifs.  Les  symptômes  négatifs  sont 
de  deux  ordres  : 

a).  Les  symptômes  myatrophiques^  qui  n'ont  jamais 
existé  dans  nos  observations,  ce  qui  prouve  une  fois 
de  plus  cette  loi  négative  que  nous  avons  déjà  formu- 
lée, à  savoir  que  dans  l'immense  majorité  des  cas,  les 
paralysies,  provenant  de  l'emploi  de  scaphandres 
ne  sont  pas  accompagnées  de  myatrophie. 

b).  Symptômes  céphaliques.  —  Tandis  qu'on  est  sur- 
pris de  la  fréquence  des  symptômes  céphaliques  à  la 
période  très  fugitive  du  début,  au  contraire  plus  tard, 
il  n'y  a  pas  un  seul  symptôme  qui  figure  au  tableau 
clinique.  —  Pour  peu  qu'on  fixe  son  attention  sur  la 
symptomatologie  de  la  première  période,  on  est  frappé 
et  de  la  multiplicité  et  de  la  variabilité  des  symptômes 
du  début  de  cette  forme  en  d'autres  termes  le  début 
est  éminemment  polymorphe.  Mais  du  moment  qu'elle 
passe  à  la  deuxième  période,  le  polymorphisme  dispa- 
raît et  l'uniformité  fait  son  apparition  par  un  com- 
plexus  symptomatique  presque    invariable  pour  tous 
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les  cas,  c'est-à-dire,  paralysie  motrice  et  sensitive, 
rétention  d'urines  et  de  selles;  à  une  étape  plus  ou 
moins  ultérieure  l'uniformité  dévient  presque  mono- 
tone; en  effet,  le  tableau  clinique  aboutit  à  un  fond 
commun  existant  chez  tous  les  malades  et  caractérisé 
par  deux  syndromes,  celui  de  symptômes  spasmodiques 
et  celui  des  symptômes  tabétoïdes. 

Donc  entrée  en  scène  polymorphe  et  uniformité  du 
dénouement  comme  caractères  cliniques  généraux;  les 
nuances  cliniques  spéciales  de  symptômes  du  début, 
l'intervalle  spécial  entre  la  disparition  des  symptômes 
du  début  et  l'invasion  de  la  paraplégie,  le  mode  de 
l'invasion  de  celle-ci,  les  symptômes  positifs  et  les 
symptômes  négatifs  de  l'étape  ultérieure  de  la  ma- 
ladie^  comme  caractères  partiels,  enfin  la  marche  de 
l'affection  qui  est  dans  la  plupart  des  cas  rélrogres- 
sive,  parfois  peu  rétrogressive  mais  jamais  progres- 
sive, tous  ces  caractères,  dis-je,  pris  dans  leur  ensemble 
servent  à  spécialiser  notre  forme  centrale  spinale 
posléro-latérale.  —  Car  son  tableau  clinique,  tel  qu'il 
existe  pour  cette  forme  ne  se  rencontre  dans  aucune 
autre  maladie  connue  du  système  nerveux  central, 

C.   •—    FORME  CENTRALE  SPINALE  POSTERIEURE. 


Observation  XX  (M.  P.  Marie).  —  Gromillet,  trente-huit  ans,  mé- 
canicien, père  mort  d'apoplexie;  pas  d'autres  antécédents  hérédi- 
taires. 

Marié  depuis  1871  (quatre  ans  après  son  accident,  sans  enfants). 
Bonne  santé  antérieure,  quelques  blenuorrhagies,  jamais  de 
chancre  ni  d'accidents  syphilitiques  quelconques,  pas  d'alcoolisme. 
Jamais  d'accidents  d'impaludisme.  —  Entré  dans  la  mariné  à 
dix-huit  ans  comme  mécanicien  chauffeur. 

Le  30  janvier  1868,  dans  la  rade  d'Aden,  un  chaland  ayant 
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coulé,  G...  reçut  l'ordre  de  Télinguer  fattacher  les  chaînes  pour  le 
retirer),  il  était  déjà  descendu  en  scaphandre,  le  29  janvier,  pour 
reconnaître  Tétat  du  chaland  et  était  resté  pendant  trois  quarts 
d'heure  à  une  profondeur  de  vingt-deux  mètres  environ  ;  tout 
s'était  bien  passé  cette  fois-là  et  les  jours  précédents  (pas  d'étour- 
dissement,  pas  de  bourdonnements  d'oreilles).  Mais,  le  30  janvier, 
après  être  descendu  à  cette  profondeur,  lorsqu'il  voulut,  en  quittant 
son  échelle,  se  diriger  vers  le  chaland,  tout  d'un  coup  la  colerette 
du  scaphandre  se  rompit  et,  à  partir  de  ce  moment,  le  malade  ne 
se  rappelle  plus  rien,  il  n'eut  même  pas  le  temps  de  faire  le  signal 
pour  se  faire  remonter.  11  ne  sait  pas  au  bout  de  combien  de  temps 
il  fut  remonté,  mais  ce  temps  peut  être  approximativement  calculé, 
car,  d'après  les  règlements  de  la  marine,  au  bout  de  cinq  minutes 
que  le  scaphandrier  est  sous  l'eau,  on  lui  donne  un  signal  auquel 
il  doit  répondre  ;  s'il  ne  répond  pas,  on  en  fait  un  second  au  bout 
d'une  minute,  et,  si  ce  dernier  reste  aussi  sans  réponse,  on  doit  le 
remonter,  immédiatement.  Or,  notre  malade  n'entendit  ni  le 
premier  ni  le  second  signal,  et  par  conséquent,  il  est  resté  sous 
l'eau  environ  six  minutes,  mais  l'accident  n'étant  arrivé  que 
lorsqu'il  était  déjà  descendu  au  niveau  du  chaland,*  c'est-à-dire  à 
une  profondeur  d'environ  vingt-deux  mètres,  il  faut  déduire  le 
temps  qu'il  a  mis  à  descendre  (au  moyen  d'une  échelle)  et  qui 
peut  être  estimé,  croyons-nous,  à  trois  minutes;  donc  le  malade 
serait  resté  environ  trois  ou  quatre  minutes  sous  Teau  après  sou 
accident. 

Au  moment  de  Taccident,  il  a  perdu  connaissance  et  est  resté 
dans  cet  état  pendant  trois  semaines;  il  n'a  eu  absolument  cons- 
cience de  rien.  D'après  ce  qu'on  lui  a  raconté,  il  avait  la  tète 
considérablement  augmentée  de  volume  (il  fallut  scier  le  casque 
pour  le  lui  enlever),  la  face  était  extrêmement  rouge,  les  conjonc- 
tives complètement  infiltrés  de  sang  ;  il  parait  qu'il  ne  respirait 
plus.  On  pratiqua  une  saignée  cinq  minutes  après  qu'il  eut  été 
remonté,  le  sang  coulait  difficilement.  11  ne  semble  pas  avoir 
perdu  de  sang  par  les  oreilles  ni  par  la  bouche.  Au  bout  de  trois 
semaines  environ,  il  commença  à  entendre  parler  autour  de  lui 
et  à  reconnaître  par  la  voix  les  personnes  qui  l'approchaient, 
mais  il  ne  voyait  absolument  rien  (il  ne  distinguait  pas  le  jour  de 
la  nuit),  il  avait  devant  les  yeux  une  grande  tache  noire  changeant 
quelquefois  un  peu  de  couleur. 

Ce  n'est  qu'au  bout  de  six  semaines  qu'il  recommença  à  voir 
clair  petit  à  petit.  A  ce  moment,  les  membres  inférieurs  étaient 
complètement  paralysés,  les  menibres  supérieurs  l'étaient  aussi  un 
peu,  le  malade  avait  une  grande  difficulté  à  les  soulever.  —  Les 
urines  et  les  matières  fécales  étaient  rendues  sans  que  le  malade 
en  eût  conscience;  à  ce  moment,  la  sensibilité  au  niveau  des 
membres  et  même  du  tronc  jusqu'au  cou  aurait  été  complètement 
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abolie.  Dans  les  jambes,  il  avait  des  douleurs  comme  des  éclairs 
qui  partaient  tout  d'un  coup,  souvent  aussi  sensations  de  brûlure 
ou  de  froid. 

Dans  les  yeux,  il  voyait  des  étincelles,  des  points  brillants  s'agiter 
devant  lui.  Au  niveau  du  thorax,  il  avait  la  sensation  d'un  corset 
de  fer.  Souvent  aussi,  il  éprouvait  des  secousses  dans  les  jambes 
qui  se  fléchissaient  ou  s'étendaient  tout  d'un  coup. 

Il  lui  était  difficile  de  s'alimenter,  car  il  vomissait  presque  tout 
et  ne  digérait  que  le  bouillon  ;  à  la  même  époque,  il  aurait  aussi 
vomi  du  sang  et  eu  des  hémoptysies  presque  tous  les  jours. 

Au  bout  de  trois  mois  de  soin  à  Aden,  G... -fut  rapatrié,  il  ne 
perdait  plus  ses  urines  et  pouvait  alors  se  tenir  un  peu  sur  ses 
jambes  et  s'en  fut  dans  sa  famille;  mais  là,  au  bout  d'un  mois, il 
fut  repris  de  telles  douleurs  dans  les  jambes  qu'il  dut  rentrer  à 
l'hôpital  de  Toulon;  on  lui  donna  des  bains  sulfureux, et, au  bout 
d'un  mois  et  demi,  il  fut  assez  amélioré  pour  en  sortir,  ilmarchait 
alors  assez  bien  et  n'avait  plus  que,  de  temps  en  temps,  dé  légères 
douleurs.  Déjà,  lorsqu'il  quitta  Aden,  il  avait  recommencé  à  avoir 
des  érections  (elles  avaient  tout  à  fait  disparu  pendant  les  deux 
mois  qui  suivirent  l'accident). 

A  partir  du  moment  où  il  quitta  l'hôpital  de  Toulon,  il  travailla 
comme  ajusteur  mécanicien  (travail  debout  devant  un  étau)  et 
pouvait  faire  ses  journées  de  dix  heures  sans  être  trop  fatigué;  il 
se  sentait  seulement,  le  soir,  toujours  les  jambes  un  peu  raides^ 
surtout  au  niveau  des  genoux,  la  miction  était  parfaitement 
normale;  cependant,  quand  il  était  très  fatigué,  il  lui  arrivait  la 
nuit  de  perdre  ses  urines. 

En  1870,  il  fut  rappelé  à  bord  du  Montcalin,  mais,  comme  le 
travail  de  chauffeur  lui  aurait  été  trop  pénible,  il  eut  l'emploi  de 
graisseur  (il  restait  assis  près  de  la  transmission  et  n'avait  qu'à 
verser  un  peu  d'huile  toutes  les  vingt  minutes  environ).  Il  fut 
libéré  à  la  fin  de  juillet  1871.  A  ce  moment,  il  se  maria  (pas 
d'enfants)  et  entra  dans  plusieurs  usines  commme  mécanicien 
ajusteur,  et  continua  à  pouvoir  travailler  debout  environ  dix  heures 
par  jour. 

Au  commencement  de  1875,  il  sentit  ses  jambes  devenir  plus 
faibles,  elles  ployaient  sous  lui,  ne  perdait  qu'accidentellement  ses 
urines,  la  nuit,  quand  il  était  très  fatigué,  mais  ressentait  de  très 
violentes  douleurs  au  niveau  de  l'appendice  xyphoîde  (comme  des 
coups  de  poignard)  et,  en  même  temps,  il  lui  semblait  que  ses 
reins  s'ouvraient  en  deux.  On  lui  a  donné  là  des  bains  sulfureux  et 
un  certain  nombre  de  médicaments  qu'il  ne  peut  indiquer  au  bout 
de  six  semaines  ;  il  sortit  amélioré.  —  Ses  douleurs  d'estomac 
avaient  presque  disparu.  Il  reprit  de  nouveau  du  travail  dans  diffé- 
rentes  usines.  Depuis  cette  époque,  il  n'a  plus  cessé  de  travailler, 
quoique,  à  certains  moments,  il  se  sentit  un  peu  plus  fatigué. 
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Au  commencement  de  1882,  il  sentit  ses  douleurs  d*estomac 
revenir  plus  violentes  ;  son  médecin  lui  dit  qu'il  avait  une  gastralgie. 
À  partir  de  ce  moment,  pendant  deux  jours,  il  a  vomi  jour  et  nuit 
(ii  n'avait  fait  aucun  écart  de  régime).  Oc  lui  a  fait  une  piqûre  de 
morphine,  il  a  dormi  un  peu,  ses  vomissements  se  sont  arrêtés  ; 
mais  ses  douleurs  d'estomac  et  de  reins  continuaient,  ii  ne  put 
reprendre  son  travail  qu'au  bout  de  quinze  jours,  les  jambes 
étaient,  elles  aussi,  devenues  plus  faibles.  Depuis  ce  moment,  tous 
les  mois,  presque  à  la  même  date,  il  s'est  vu  repris  des  mêmes 
douleurs  et  de  vomissements,  cela  durait  quelques  jours,  puis 
disparaissait,  mais  les  jambes  étaient  de  moins  en  moins  fortes. 
Puis  les  crises  sont  devenues  un  peu  plus  fréquentes  et  sur  huit 
jours  il  n'avait  guère,  dit-il,  que  deux  ou  trois  jours  de  tranquillité, 
tous  les  autres  jours  il  vomissait. 

Enfin,  dans  les  six  derniers  mois,  il  s'est  mis  à  vomir  tous  les 
matins  :  il  mangeait  sa  soupe,  puis,  trois  quarts  d'heure,  une  heure 
après,  il  vomissait  de  la  bile  ou  des  glaires,  mais  non  ses  aliments. 

Etat  actuel  (13  juin  1883).  —  Motilité.  Le  malade  lève  bien  les 
jambes,  étant  dans  son  lit  et  frappe  bien  avec  son  pied  où  on  lui 
dit,  mais  il  a  un  peu  un  mouvement  de  ressort,  et  le  pied  est  lancé 
avec  une  certaine  violence  involontaire.  Quand  on  le  fait  marcher, 
on  voit  qu'il  a  une  certaine  difficulté,  cependant  il  pourrait  faire 
environ  une  demi-heure  de  chemin  ;  le  talon  touche  le  sol  un  peu 
avant  le  reste  du  pied,  les  pieds  sont  légèrement  portés  en  dehors 
et  écartés  Tun  de  l'autre,  le  malade  frappe  un  peu  le  sol  et  chaque 
fois  qu'un  pied  touche  le  sol,  il  y  a  un  léger  mouvement  de  ressort 
en  même  temps  qu'un  peu  d'incertitude  de  l'équilibre.  Il  peut  se 
tenir  debout  les  pieds  joints,  même  en  regardant  en  l'air;  mais, 
dès  qu'on  lui  fait  fermer  les  yeux,  il  tombe  en  arrière. 

La  force  des  fléchisseurs  des  jambes  semble  un  peu  diminuée, 
celle  des  extenseurs  des  jambes  est  normale,  les  fléchisseurs  et 
extenseurs  des  pieds  ont  conservé  leur  force.  —  Les  mains  ont 
certainement  perdu  de  leur  force.  Il  n'y  a  pas  trace  d'atrophie, 
les  muscles  sont  même  bien  conservés. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  légèrement  augmentés  des  deux  côtés; 
il  n'y  a  pas  de  phénomène  du  pied.  Les  réflexes  testiculaires 
(crémastes)  sont  normaux  des  deux  côtés;  le  testicule  droit  est 
augmenté  de  volume  est  très  induré  (orchite  chronique  ?), 
l'épididyme  n'est  pas  induré  ;  sa  consistance  aurait  plutôt  un  peu 
diminué. 

Pas  de  sensations  anormales  à  la  face  ou  au  cou,  mais  à  deux  ou 
trois  travers  de  doigts  au-dessus  du  mamelon  jusqu'à  quatre  travers 
de  doigts  au-dessous  du  nombril,  il  a  une  sensation  de  corset  qui 
le  serre  extrêmement  fort  et  lui  donne  quelquefois  des  étouffemenls 
violents;  cette  sensation  du  corset  n'est  pas  continuelle,  mais 
survient  à  intervalles  variables,  quelquefois  toutes  les  deux  heures 


32  CLINIQUE   NERVEUSE. 

plus  OU  moins;  -—  elle  dure  un  temps  variable,  généralement  cinq 
à  dix  minutes;  quelquefois  aussi  c'est  pendant  des  journées  entières 
qu'il  a  cette  sensation  et  il  souffre  alors  énormément. 

Mais  c'est  surtout  au  niveau  de  la  région  sacrée  que  ces  douleurs 
sont  les  plus  fortes,  parfois  môme  elles  deviennent  intolérables. 
A  cette  observation  était  attachée  une  note  de  notre  excellent 
confrère  Parinau  qui,  ayant  examiné  le  malade  le  M  juin  1883,  a 
noté  :  «  Pas  de  lésions  oculaires.  » 

Observation  XXI.  —  Accident  provoqué  le  i^  mars  4886  à  la 
première  immersion  :  séjour  une  demi-heure,  décompression  brusque. 

—  Une  heure  d'intei^alle  de  bien-être  après  Venlèvement  du  casque 
et  l'invasion  de  V accident.  —  Surdité  psychique;  lourdeur  de  la 
tête.  Paralysie  brusque  qui  a  pris  successivement  et  très  rapidement  : 
a),  le  membre  supérieur  droit  ;  6),  V inférieur  droit;  c),  le  supérieur 
gauche;  d),  V inférieur  gauche;  anesthésie  ;  parésie  vésicale  et  rectale. 

—  Le  18  mars,  retour  de  la  motilité  à  V extrémité  supérieure  gauche, 
et  le  20,  au  supérieur  droit,  sensations  de  brûlure,  douleurs  fulgu- 
rantes, crises  gastriques.  —  Le  5  avril,  possibilité  de  se  tenir  debout. 

—  Vers  la  fin  de  ce  mois,  le  retour  de  la  motilité  aux  membres 
inférieurs  s'effectue  complètement.  Douleurs  en  ceinture,  perte  de 
notion  de  position  de  membres.  —  Au  commencement  de  juin, 
faiblesse  progressive  des  membres. 

Etat  actuel  (13  juillet  1886).  —  Démarche  ataosique.  Signe  de 
Romberg.  Impossibilité  de  marcher  sans  le  concours  de  la  vue. 
Douleurs  en  ceinture,  douleurs  fulgurantes,  crises  gastriques,  aboli- 
tion de  réflexes,  incontinence  d'urine  accidentelle,  constipation 
habituelle,  érections  incomplètes  suivies  d'éjaculation  immédiate.  — 
Traitement  suivi  pendant  trois  mois.  Travail  dans  Vair  comprimé, 
'    pointes  de  feu^  iodure  de  potassium,  hygiène  appropriée. 

Etat  du  malade  le  15  octobre  1886.  —  Amendement  considérable 
de  ce  syndrome  dans  son  ensemble. 

Le  nommé  Michel  Sgourdas,  âgé  de  vingt-huit  ans.  Mère  morte 
de  maladie  cardiaque;  pas  d'autres  antécédents  héréditaires. 
Comme  antécédents  personnels,  il  n'y  a  ni  accidents  syphilitiques 
ni  impaludisme,  enfin,  rien  qui  soit  digne  d'être  noté  et  qui  ait 
une  relation  quelconque,  soit  directe,  soit  indirecte  avec  la  maladie 
en  question,  il  a  commencé  à  travailler  dans  l'air  comprimé  au 
mois  de  mai  1884.  Il  a  travaillé  environ  deux  années  sans  avoir  eu 
aucun  accident,  quand  le  15  mars  1886,  à  la  première  immersion 
faite  à  une  profondeur  de  vingt-cinq  brasses,  le  séjour  dans  le  fond 
de  la  mer  s'étant  prolongé  jusqu'à  une  demi-heure;  il  affirme  que 
plusieurs  fois,  il  avait  fait  des  immersions  à  cette  profondeur  sans 
jamais  prolonger  son  séjour  au  delà  de  dix  minutes  et  n'a  jamais 
eu  d'accidents;  notons  bien  que  le  t^tnps  de  la  décompression 
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était  toujours  le  même,  c'est-à-dire  quarante  secondes  à  une 
minute;  pas  d'indisposition,  pas  de  repas  avant  Timmersion.  Une 
heure  se  passe  après  la  décompression  et  Tenlèveraent  du  casque, 
et  le  malade  se  porte  parfaitement  bien  ;  pas  le  moindre  symptôme  ; 
au  bout  de  ce  temps,  il  est  pris  tout  d'un  coup  d'un  état  qu'il 
appelle  bizarre  et  qui  consistait  en  ce  qu'il  ne  comprenait  absolu- 
ment pas  ce  qu'on  disait  autour  de  lui,  et  cependant,  dit-il,  il 
entendait  parfaitement  bien  ce  qu'on  disait;  il  croyait  qu'on  se 
moquait  de  lui  et  qu'on  ne  parlait  pas  grec,  car,  c  comment  arrive- 
t-il  quej'entendais  sans  comprendre  ce  que  j'entendais  ».  Au  moment 
môme  de  notre  examen,  malgré  l'explication  que  j'ai  tentée  pouf 
lui  faire  comprendre  qu'il  est  bien  possible  d'entendre  sans  conce- 
voir ce  qu'on  entend  et  malgré  l'affirmation  catégorique  d'un  de 
ses  compagnons  qu'on  employait  des  mots  d'un  usage  très  commun, 
et  qu'on  ne  se  moquait  pas  de  lui,  il  hésite  à  le  croire.  Il  parlait 
très  bien;  il  ne  savait  ni  lire  ni  écrire  ;  en  outre,  il  avait  la  tête  un 
peu  lourde.  Pas  de  symptômes,  ni  gastriques,  ni  respiratoires,  ni 
douloureux.  Cet  état,  après  avoir  duré  trois  quarts  d'heure,  dispa- 
raît complètement  pour  faire  place  à  une  paralysie  brusque  et 
complète  du  membre  supérieur  droit,  quelques  minutes  plus  tard, 
du  membre  inférieur  droit.  Une  dizaine  de  minutes  après,  le 
membre  supérieur  gauche  est  pris  à  son  tour  et  devient  paralytique; 
aussitôt  après,  le  membre  inférieur  est  lui-môme  atteint.  A  ce 
moment  donc,  les  quatre  membres  étaient  paralytiques  ;  il  ne 
bougeait  que  la  tête.  La  sensibilité  au  niveau  des  membres  para- 
lysés et  du  tronc  aurait  été  complètement  abolie.  N'oublions  pas 
d'ajouter  qu'il  a  rendu  involontairement  ses  urines  et  ses  selles. 

Le  18  mars  au  matin,  le  malade  commence  à  mouvoir  son  bras 
gauche;  vers  le  coucher  du  soleil,  ce  membre  était  complètement 
dégagé  de  sa  paralysie.  Le  20  mars,  à  son  réveil,  il  voit  que  son 
extrémité  droite  commence,  à  son  tour,  à  se  dégager,  et  dans 
quelques  heures,  le  dégagement  s'est  tout  à  fait  opéré.  L'état  de 
ses  membres  inférieurs  n'a  pas  du  tout  changé.  Continuité  de  la 
parésie  vésicale  et  rectale.  Dans  les  membres,  il  avait  des  sensations 
de  brûlure.  Il  est  resté  au  lit  une  vingtaine  dejours,  durant  lesquels 
le  malade  avait  dans  les  membres  des  douleurs  isolées,  comme  des 
éclairs  qui  partaient  tout  d'un  coup.  Il  a  eu  aussi  deux  fois  des 
crises  gastriques.  Soudain  le  malade  aurait  été  pris  de  douleurs  à 
l'apophyse  xyphoïde  d'une  violence  extraordinaire  et  de  vomissements 
opiniâtres,  d'abord  alimentaires,  puis  biliaires  et  parfois  sangui- 
nolents. Chaque  crise  a  duré  une  journée. 

Le  5  avril,  il  peut  se  tenir  sur  ses  jambes  et  marcher  un  peu  k 
l'aide  de  deux  appuis.  Depuis  ce  moment,  l'amélioration  de  la 
paralysie  a  si  rapidement  progressé,  que  le  8  avril  il  a  pu  marcher 
sans  appui,  mais  il  sentit^ses  membres  faibles  et  lourds  pendant 
quelques  jours  encore;  de  sorte  que,  à  la  fin  du  mois  d'avril,  ses 
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membres  ont  recouvré  leurs  fonctions.  Par  contre,  de  nouveaux 
symptômes  se  déclarent  :  1°  le  malade  sentait  la  base  de  son  thorax 
serrée  comme  dans  un  étau  ;  2®  il  ne  sentait  pas  bien  le  sol  et  il 
lui  arrivait  fréquemment  de  perdre  la  notion  de  position  de  ses 
membres. 

Aucommencement'de  juin,  après  une  très  longue  course,  il  sent 
ses  membres  s'affaiblir  et  se  ployer  sous  lui.  Cette  faiblesse 
augmentait  d'un  jour  à  Tautre  et  rendait  la  marche  difficile,  surtout 
quand  il  faisait  obscur. 

Etat  actuel  (13  juillet  1886).  —  La  marche  du  malade  est  nette- 
ment ataxique,  il  projette  brusquement  ses  jambes  en  marchant. 
Le  talon  touche  le  sol  un  peu  avant  le  reste  du  pied  ;  le  malade 
frappe  le  sol.  Toutes  les  fois  que  ses  pieds  touchent  le  sol,  il  a  un 
mouvement  de  ressort.  Le  malade  oscille  tellement, les  yeux  fermés, 
qu'il  est  obligé  de  les  ouvrir  pour  éviter  de  tomber  en  arrière.  La 
marche  est  impossible  sans  le  concours  de  la  vue.  Il  a  des  anes- 
thésies  en  plaques  étendues.  Les  douleurs  en  ceinture  n'ont  pas 
cessé  de  tourmenter  le  malade  à  des  intervalles  très  irréguliers; 
leur  durée  variait  de  dix  minutes  à  quatre  heures.  —  Les  dou- 
leurs fulgurantes  surviennent,  plus  espacées, mais,  par  contre,  plus 
fortes. 

Les  crises  gastriques  sont  plus  fréquentes,  plus  violentes  et, 
chaque  fois,  elles  durent  deux  à  trois  jours.  Aucun  écart  de  régime 
ne  précède  l'invasion  des  crises;  des  digestions  immédiatement 
après  les  crises  sont  normales.  La  force  des  muscles  est  bien  conser- 
vée, excepté  celle  de  fléchisseurs  de  la  cuisse  qui  semble  un  peu 
diminuée.  Il  n'y  a  pas  trace  d'atrophie  musculaire;  pas  de  troubles 
vaso-moteurs.  Il  y  a  une  abolition  complète  de  réflexes,  facilement 
constatable  par  les  procédés  élémentaires. 

L'incontinence  d'urines  ne  survient  qu'accidentellement,  sur- 
tout après  la  fatigue  et  les  excès  d'alcool.  Il  est  habituellement 
constipé.  —  Les  érections  sont  incomplètes  et  l'éjaculation  se  fait 
immédiatement  après  l'introduction  incomplète  du  pénis.  Il  n'y  a 
pas  de  symptômes  céphaliques.  Nous  avons  ordonné  au  malade 
le  travail  dans  l'air  comprimé,  l'application  de  petites  pointes  de 
feu,  l'iodure  de  potassium  et  une  hygiène  appropriée  à  son  état. 
Notre  malade  a  fidèlement  suivi  le  traitement  prescrit  pendant 
trois  mois. 

Etat  du  malade  le  15  octobre  1886.  —  La  démarche  est  incer- 
taine, mais  il  ne  projette  plus  brusquement  ses  jambes  et  il  ne 
frappe  pas  le  sol;  le  mouvement  de  ressort  est  très  léger;  il  sent 
ses  jambes  plus  fortes  et  peut  faire  une  heure  de  chemin  sans  se 
fatiguer  beaucoup.  —  Le  signe  de  Romberg  est  bien  moins  mar- 
qué. Les  douleurs  fulgurantes  sont  améliorées  sous  tous  les  rapports  : 
fréquence,  intensité. 

Les  douleurs  en  ceinture  sont  plus  tolérables,  et  ne  donnent  plus 


DBS   ACDIDBNTS   PAR   L*EMPL01  DES   SCAPHANDRES.  3o 

la  sensation  d'étouffement  qui  les  accompagnait  avant  le  traite 
ment. 

Les  crises  gastriques  n'ont  pas  reparu. 

Les  érections  sont  plus  complètes,  sans  être  encore  tout  à  fait 
normales.  Nous  l'avons  engagé  à  continuer  son  traitement  ; 
malheureusement,  nous  avons  perdu  le  malade  de  vue. 

OBSEavATioN  XXII.  —  Accident  survenu  le  i3juîn  1883.  —  Première 
immersion^  i4  heures  du  matin,  20  brasses  de  profondeur  ;  une 
heure  et  demie  de  séjour,  décompression  brusque.  —  Intervalle  de 
trois  fleures  de  bien-être  parfait  entre  le  moment  de  la  décompres- 
sion et  l'invasion  de  V accident,  —  Dyspnée,  toux  quinteuse,  hémop» 
thisie,  douleurs  de  l'apophyse  xypholde,  —  A  10  heures  du  soir, 
disparition  de  ces  symptômes.  —  Intervalle  de  bien-être  pendant 
un  temps  impossible  àdéfinir  entre  la  dispantion  de  ces  symptômes 
du  début  et  l'invasion  de  la  paraplégie.  —  Paraplégie,  anesthésie, 
rétention  d'urines,  fièvre  légère,  —  Vers  la  fin  de  juin,  douleurs 
uréthrales;  et  un  peu  plus  tard,  douleurs  comme  des  éclairs  dans 
les  membres  inférieurs,  —  Au  bout  d'un  mois  après  l'invasion  de 
l'accident,  possibilité  de  se  tenir  debout  et  vers  la  fin  de  juillet, 
possibilité  de  marcher  sans  appui.  —  En  septembre,  pas  de  trace  de 
faiblesse  des  membres  ;  continuité  de  douleurs  uréthrales  et  de 
douleurs  fulgurantes;  sensations  de  brûlure  à  la  cuisse  gauche,  — 
Vers  le  commencement  de  1884,  faiblesse  d>i  membres,  qui,  dès  lors, 
augmentait  de  mois  en  mois. 

Etat  actuel  (15  mai  1885).  —  Ataxie  ébduchée.  Signe  de  Rom- 
berg.  Anesthésie  de  la  surface  antérieure  de  la  cuisse  droite.  — 
Engourdissement  des  pieds.  Douleurs  fulgurantes.  Chute  des 
ongles.  Pollution  par  crises.  Incontinence  d'urines  paroxystique^ 
spasmodique.  Traitement  suivi  de  trois  mois.  Travail  dans  l'air 
comprimé.  Application  de  pointes  de  feu.  Galvanisation  de  la 
moelle  et  de  l'urèthre  par  le  cathéter  galvanique  trois  fois  par 
semaine,  iodure  de  potassium  et  arsenic. 

Etat  du  malade  [le  20  septembre  iSH^).  —  Amendement  considé» 
rable  qui  équivaut  presque  à  la  guérison. 

G...  Ghatzi-Yannakis,  âgé  de  trente-trois  ans.  Père  mort  de  fiè- 
vre typhoïde  ;  pas  d'autres  antécédents  héréditaires  ou  personnels. 
Il  a  commencé  à  travailler  en  juin  1882,  et  il  a  fait  régulièrement 
ses  campagnes  pendant  une  année,  sans  avoir  jamais  eu  d'acci- 
dents. 

Le  13  juin  1883,  à  11  heures  du  matin,  à  la  première  immersion^ 
20  brasses  de  profondeur,  après  avoir  prolongé  imprudemment 
son  séjour  pendant  une  heure  et  demie,  il  s'est  fait  brusquement 
remonter  comme  d'habitude.  Le  malade  affirme  que,  dans  le 
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cours  de  l'année  précédente,  il  avait  déjà  fait  plusieurs  fois  des 
immersions  à  cette  profondeur  et  plus  et  avec  la  même  décompres- 
sion ;  mais  il  n'a  jamais  séjourné  au  fond  plus  d'un  quart  d'heure  ; 
pas  de  refroidissement,  pas  de  toux,  pas  de  repas  avant  l'immer- 
sion. —  Trois  heures  se  passent,  après  la  décompression  et  l'enlè- 
vement du  casque,  pendant  lesquelles  le  malade  se  porte  parfaite- 
ment bien.  Au  bout  de  ce  temps,  il  était  2  heures  et  demie,  il  a 
été  pris  d'une  dyspnée  très  intense,  d'une  toux  quinteuse  accom- 
pagnée chaque  fois  d'hémoptysie  en  quantité  assez  abondante  et,  à 
peu  près  au  même  moment,  de  douleurs  très  violentes  à  l'apophyse 
xyphoïdienne,  au  point  qu'il  poussait  des  cris  pitoyables.  Pas  de 
vomissements,  pas  de  symptômes  céphaliques,  pas  d'artropathies 
ou  myopathies  douloureuses.  A  8  heures,  la  dypnée  disparaît, 
la  toux  quinteuse  devient  plus  rare  et  la  douleur  gastrique 
diminue  beaucoup  d'intensité,  pour  disparaître  à  10  heures  du 
soir.  A  ce  moment  donc,  il  y  a  disparition  complète  de  tous  les 
symptômes;  le  malade  cause  bien,  mange  bien,  et  à  minuit 
environ,  il  s'endort.  Le  lendemain  matin,  à  son  réveil,  il  constate 
avec  surprise  qu'il  est  tout  à  fait  paraplégique  de  ses  membres 
inférieurs,  au  point  qu'aucun  mouvement  n'était  possible.  Rien 
aux  membres  supérieurs  ni  à  la  face.  La  sensibilité  aurait  été 
complètement  abolie.  II  n'a  pu  uriner.  Pas  de  rétention  de  fèces. 
On  l'a  fait  transporter  à  la  capitale  de  son  pays  (l'île  de  Chypre, 
sur  les  côtes  de  laquelle  il  péchait  des  éponges)  et  le  médecin, 
dit-il,  a  constaté  qu'il  avait  un  léger  mouvement  fébrile,  38<>.  Le 
médecin  a  appliqué  le  cathéter,  il  ordonne  des  frictions  énergiques 
avec  l'esprit  camphré,  l'application  de  ventouses  scarifiées  à  la 
région  lombaire  et  des  purgatifs. 

Le  i 5  juin,  ce  médecin  constate  l'absence  de  fièvre  et  commande 
de  continuer  ses  frictions  énergiques  et  de  lui  appliquer  une 
seconde  fois  des  venlouses  scarifiées.  Les  jours  suivants,  il  conti- 
nuait le  cathéterisme,  des  vésicatoires  collants  et  des  médicaments 
qu'il  ne  peut  pas  définir. 

Vers  la  fin  de  juin,  le  malade  est  tout  d'un  coup  pris  de  dou- 
leurs uréthrales,  se  produisant  au  cours  de  la  miction  qui,  bien 
qu'améliorée,  se  faisait  cependant  avec  une  grande  difficulté  et 
avec  lenteur.  Il  a  gardé  le  lit  à  peu  près  un  mois  ;  à  cette  époque, 
il  a  eu  dans  les  jambes  des  douleurs  qui  les  parcouraient  tout  d'un 
coup,  comme  des  éclairs.  Au  bout  de  ce  temps,  il  a  pu  se  tenir 
sur  ses  jambes,  et  marcher  un  peu,  en  s'aidant  de  deux  appuis. 
Dès  ce  moment,  l'amélioration  a  si  rapidement  progressé  que,  vers 
la  fin  de  juillet,  il  aurait  pu  marcher  sans  appuis. 

Au  mois  de  septembre  suivant,  il  n'avait  plus  aucune  faiblesse 
dans  ses  jambes  et  faisait  de  longues  courses  sans  se  fatiguer.  Il 
n'en  était  pas  de  même  pour  ses  douleurs  uréthrales  qui,  survenan  t 
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par  intervalles  irréguliers,  se  produisaient  au  cours  de  la  miction. 
Elles  étaient  variables  d'intensité,  parfois  légères,  le  plus  souvent 
atroces,  au  point  que  le  malade  sentait  son  canal  déchiré,  par- 
couru par  des  lames  de  rasoir;  la  dyurie  coexistante  servait  à 
prolonger  le  supplice  du  malade.  Les  douleurs  fulgurantes  n'ont 
pas  cessé  de  visiter  le  malade.  Il  avait  des  sensations  de  brûlures 
à  la  cuisse  gauche.  Vers  le  commencement  de  1884,  après  un 
refroidissement,  dit-il,  il  sent  ses  membres  faibles.  Cette  faiblesse, 
loin  de  disparaître,  augmentait  au  contraire  de  mois  en  mois, 
c'est  ce  qui  Ta  fait  venir  me  consulter  à  Athènes. 

ÉTAT  ACTUEL  (15  mai  1885).  --  Si  Ton  examine  avec  attention  le 
malade,  il  n'est  pas  trop  difficile  de  se  convaincre  qu'il  est  en  voie 

de  devenir  réellement  ataxique.    C'est  un   ataxique  ébauché 

qu'on  me  passe  cette  expression.  —  Si  on  commande  en  effet  au 
malade  de  se  lever  subitement  d'une  chaise  basse  pour  se  mettre 
immédiatement  en  marche,  à  ce  moment,  nous  observons  une 
certaine  hésitation  et  une  certaine  maladresse  ;  il  se  tient  debout 
difficilement,  c'est  pour  cela  qu'il  reste  assis  la  plupart  de  la 
journée  et  qu'il  prend  un  bâton  pour  avoir  un  appui;  il  oscille 
quand  il  essaye  de  se  tenir  sur  une  jambe.  11  ne  peut,  lorsqu'il 
marche,  ni  s'arrêter  brusquement,  ni  se  retourner  très  vite  sans 
osciller.  Il  lui  est  très  difficile  de  marcher  à  reculons.  II  descend 
l'escalier  très  lentement  et  avec  une  grande  circonspection,  en 
s'aidant  de  la  rampe  (signe).  Il  marche  très  difficilement,  sans  le 
concours  de  la  vue.  Il  a  des  oscillations  très  manifestes,  détermi- 
nées dans  l'équilibre,  même  avec  l'appui  d'une  canne,  par 
l'occlusion  des  yeux.  La  force  musculaire  ne  paraît  pas  du  tout 
diminuée. 

Toute  la  surface  antérieure  de  la  cuisse  gauche,  à  savoir  la 
région  qui,  à  une  époque  antérieure,  était  le  siège  de  la  sensation 
de  brûlure,  toute  cette  surface,  dis-je,  est  anesthésique  sous  tous 
l4is  modes.  Très  souvent,  le  malade  est  pris  d'engourdissements  de 
pieds  par  suite  desquels  il  a  une  sensation  vague  de  ses  chaus- 
sures et  de  ses  caleçons.  Cet  engourdissement  variable  d'intensité, 
lorsqu'il  se  prépare  un  changement  de  temps,  ou  lorsqu'il  .se 
fatigue,  devient  très  fort  en  même  temps  qu'il  s'étend  à  la  cuisse. 
Les  douleurs  fulgurantes  sont  aggravées  aussi  bien  comme  fré- 
quence que  comme  intensité. 

Les  ongles  sont  tombés  et  cette  chute  a  eu  lieu  en  dehors  do 
toute  cause  locale  préalable,  soit  traumatique,  soit  autre,  et  sans 
être  accompagnée  soit  de  suppuration,  soit  d'inflammation,  soit 
d'ulcération. 

«  Un  matin,  dit-il,  je  me  suis  levé  et  j'ai  observé  que  mes  ongles 
ne  se  tenaient  plus  que  très*  peu  à  leurs  racines,  ils  étaient 
décollés:  alors,  je  les  ai  détachés  avec  une  grande  facilité  et  sans 
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la  moindre  douleur.^)  Maintenant  les  ongles  nouveaux  sont  petits, 
difformes,  arrondis  et  n'ont  pas  la  moindre  ressemblance  avec  un 
ongle  normal.  Il  n'y  a  pas  de  troubles  vaso-moteurs. 

H  n'y  a  aucune  trace  de  myalrophie,  pas  d'altération  de  la 
contractilité  élastique. 

Le  malade  a  des  pollutions  de  deux,  trois,  quatre  fois  par  nuit; 
cela  dure  deux  ou  trois  nuits  de  suite,  au  bout  desquelles  plusieurs 
semaines  se  passent  sans  pollutions.  Ces  pollutions  ne  sont  pas 
du  tout  motivées  ni  par  une  continence  préalable,  ni  par  une 
excitation  erotique,  ni  par  des  rêves  lascifs,  etc.,  etc.  Quelquefois 
môme  il  lui  arrive  d'avoir  des  crises  immédiatement  après  avoir 
eu  des  rapports  avec  sa  femme.  Elles  ne  sont  pas  du  tout  accom- 
pagnées d'éréthisme  vénérien.  Ses  érections  sont  incomplètes  et 
insuffisantes  pour  l'accomplissement  intégral  de  l'acte  de  coït. 
L'éjaculation  est  hâtive  et  ne  développe  aucune  sensation  volup- 
tueuse. 

Les  douleurs  urétbrales  depuis  deux  mois  déjà  n'ont  plus 
reparu.  La  dyosurie  a  été  remplacée  par  l'incontinence,  qui  se 
fait  d'une  manière  paroxystique;  tout  d'un  coup  un  jet  d'urine 
lui  échappe  involontairement. 

Il  n'y  a  rien  du  côté  du  rectum.  Pas  de  symptômes  cépha- 
liques. 

Nous  lui  avons  ordonné  des  immersions  dans  l'air  comprimé; 
l'application  de  pointes  de  feu;  la  galvanisation  de  la  moelle  et 
de  Turèthre  par  la  sonde  galvanique  trois  fois  par  semaine, 
l'iodure  de  potassium  et  l'arsenic.  11  a  suivi  ce  traitement  pendant 
quatre  mois  et  l'amélioration  a  été  considérable. 

£tat  du  malade,  le  20  septembre  1885.  —  L'ataxie  ébauchée 
n'existe  presque  plus,  les  oscillations  déterminées  dans  l'équilibre 
par  l'occlusion  des  yeux  sont  à  peine  appréciables.  Les  engourdis- 
sements n'ont  plus  reparu.  Les  douleurs  fulgurantes  sont  très 
rares  et  bien  moins  intenses.  Les  pollutions  ont  disparu  et  les 
érections  sont  plus  complètes. 
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PATHOLOGIE   DE  LA  FORME  CENTRALE  SPINALE  POSTÉRIEURE. 

Cette  forme  d'accidents  spinaux  est  bien  moins 
fréquente  que  les  deux  précédentes  ;  en  effet,  on  voit 
que  parmi  un  si  grand  nombre  de  cas  d'accidents 
provenant  de  l'emploi  des  scaphandres,  qu'il  nous  a 
été  donné  d'observer  et  d'étudier,  il  n'y  a  guère  à 
en  rapporter  que  deux  qui  nous  sont  personnels 
(Obs.  XXI  et  XXII).  Nous  devons  la  troisième  (Obs.  XX) 
à  l'obligeance  de  notre  cher  et  savant  ami  et  confrère 
M.  Pierre  Marie,  chef  préparateur  de  la  clinique  du 
système  nerveux  à  la  Salpêlrière. 

Par  son  observation,  il  nous  a  grandement  secondé 
dans  l'étude  de  cette  forme  clinique  et  je  suis  heureux 
de  lui  en  témoigner  ici  ma  vive  et  profonde  reconnais- 
sance. Ces  cas,  sans  avoir  l'importance  du  nombre, 
sont  cependant  d'un  intérêt  clinique  extrême,  car  la 
symptomatologie  spinale  et  l'évolution  de  l'étape  ulté- 
rieure de  l'accident  de  ces  trois  malades,  concordent  si 
bien,  qu'on  a  le  droit  de  dire  que  tous  présentent 
presque  la  même  physionomie  clinique.  Appuyés  sur 
ces  trois  cas,  essayons  d'esquisser  les  grands  traits  de 
la  pathologie  de  Ja  forme  centrale  spinale  posté- 
rieure. 

Avant  de  procéder  à  la  description  des  différentes 
périodes  de  cette  forme,  je  me  hâte  de  remarquer  que 
chez  le  malade  de  M.  Marie,  l'invasion  de  l'accidenta 
lieu  immédiatement  après  la  décompression,  tandis 
que  chez  les  nôtres,  quelque  temps  après,  une  heure 
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pour  celui  de  I'Observation  XXI,  et  trois  heures  pour 
celui  de  TObservation  XXII,  la  symptomatologie  et 
l'évolutiou  ultérieure  de  ces  trois  cas  nous  permettent 
de  distinguer  trois  périodes  :  1°  la  période  des  symp- 
tômes du  début  ou  extrinsèques;  2^  la  période  de  la 
paraplégie  ou  paralytique,  et  3°  la  période  du  syn- 
drome tabétoïde. 

I.  Période  de  symptômes  du  début.  —  Des  divers 
et  multiples  symptômes  constitutifs  de  la  symptoma- 
tologie de  la  période  du  début  chez  nos  malades,  les 
uns  sont  céphaliques,  les  autres  respiratoires  et  les 
autres  gastriques. 

A.  Symptômes  céphaliques.  —  Ce  sont  : 
a).  La  perte  de  connaissance  qui,  ayant  figuré  une 
seule  fois  (Obs.  XX),  a  présenté  une  particularité  re- 
marquable :  c'est  sa  durée,  qui  n'a  pas  été  de  moins  de 
trois  semaines.  Durant  ce  temps  très  long,  le  malade 
n'avait  absolument  conscience  de  rien.  Cette  durée 
est  tout  à  fait  exceptionnelle.  Elle  n'était  pas  accom- 
pagnée de  convulsions.  Chez  ce  malade,  la  perte  de 
connaissance  ayant  disparu  a  fait  aussitôt  place  à  la 
cécité  complète.  «  Au  bout  de  trois  semaines  environ, 
dit  M.  Marie,  il  commence  à  entendre  parler  autour 
de  lui  et  à  reconnaître  par  la  voix  les  personnes  qui 
s'approchaient,  mais  il  ne  voyait  absolument  rien  (il 
ne  distinguait  pas  le  jour  de  la  nuit).  » 

b).  Symptômes  oculaires.  — ■  Comme  symptômes 
appartenant  à  cette  catégorie,  nous  avons  :  1^  la 
cécité,  symptôme  que  nous  avons  déjà  vu  dîins  la 
symptomatologie  du  début  de  la  forme  centrale  spi- 
nale latérale   (Qbs.  V).  Elle  a  été   observée  chez  le 
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malade  de  TObservation  XX,  dout  la  cécité  a  presque 
les  mêmes  caractères,  à  savoir  :  brusque  apparition, 
maximum  de  son  intensité  dès  le  moment  de  Tinva- 
sion  et  disparition  rapide;  il  n'y  a  qu'une  seule  diffé- 
rence qui  est  tout  à  fait  secondaire,  c'est  que  la  dis- 
parition chez  notre  malade  s'est  faite  après  cinq 
minutes,  tandis  que  celui  de  M.  Marie  a  mis  six 
semaines  pour  recommencer  à  voir  clair  petit  à  petit; 
2^  l'infiltration  du  sang  des  conjonctives  qui  coexis- 
tait avec  les  autres  symptômes  céphaliques. 

c).  Troubles  du  langage.  —  Parmi  les  différentes 
espèces  de  troubles  du  langage,  nous  avons  à  noter 
seulement  la  surdité  psychique  du  malade  de  I'Obser- 
VATION  XXI  «  qui  ne  comprenait  absolument  pas  ce 
qu'on  disait  autour  de  lui  et  qui  cependant,  dit-il,  en- 
tendait parfaitement  bien  ce  qu'on  disait  ».  Il  pouvait 
parler  très  bien,  il  ne  savait  ni  lire  ni  écrire. 

d).  Augmentation  du  volume  de  la  tête.  —  D'après  ce 
qu'on  a  raconté  au  malade  de  M.  Marie,  il  avait  la  tète 
considérablement  augmentée  de  volume,  il  fallut  scier 
le  casque  pour  le  lui  enlever.  Cet  état  de  la  tête  coexis- 
tait avec  d'autres  symptômes  céphaliques,  à  savoir  : 
perte  de  connaissance,  rougeur  de  la  face,  infiltra- 
tion de  conjonctives,  etc.,  etc. 

e).  Lourdeur  de  là  tête. —  Ce  symptôme  a  existé  seu- 
lement une  fois  (Obs.  XXI)  associé  à  la  surdité  psy- 
chique. 

B.  Symptômes  gastriques.  —  Ce  genre  de  symp- 
tômes est  représenté  par  le  malade  de  TObservation 
XXII,  qui  avait  des  douleurs  à  l'apophyse  xyphoïde 
très    violentes,    au    point   qu'il    poussait    des    cris 
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pitoyables.  Ces  douleurs  n'étaient  accompagnées  d'au- 
cun autre  symptôme  gastrique. 

C.  Symptômes  respiratoires.  —  a).  Dyspnée.  Ce 
symptôme  a  figuré  à  TObservation  XXII,  et  semble 
avoir  une  double  origine  aux  organes  mêmes  de  la 
respiration  et  au  symptôme  gastrique  concomitant 
les  douleurs  à  Tapophyse  xyphoïde  qui  gênaient  les 
mouvements  thoraciques. 

b).  Toux  guinteuse.  —  Les  quintes,  suivant  le  récit 
du  malade,  étaient  précédées  d'une  inspiration  pro- 
longée et  sifflante,  suivie  immédiatement  après  de 
quintes  de  toux  bruyantes  et  prolongées. 

c).  Hémoptisie,  —  Ce  symptôme  accompagnait 
chaque  quinte  de   toux  du  malade  de  rOfiSERVATiON 

xxn. 

Tout  ce  qui  précède  démontre  évidemment,  et  ce 
n'est  que  trois  observations  que  nous  avons  rappor- 
tées, combien  est  grande  et  la  multiplicité  et  la  varia- 
bilité des  symptômes  du  début.  Quant  à  la  combi- 
naison de  ces  différents  symptômes  pour  la  constitution 
de  la  période  du  début,  nous  devons  remarquer  qu'elle 
n'est  soumise  à  aucune  loi,  à  aucune  règle.  Qu'on 
veuille  bien  jeter  un  coup  d'oeil  rétrospectif  sur  les 
trois  observations  qui  forment  la  base  de  cette  forme 
spinale,  qu'on  fixe  son  attention  sur  le  mode  du  début 
de  chaque  cas  particulier,  et  on  sera  véritablement 
frappé  de  la  variabilité  de  la  mise  en  scène  du  drame 
morbide  :  on  verra  que  chez  le  malade  de  1 'Observa- 
tion XX,  l'accident  a  débuté  par  la  symptomatologie 
suivante  :  perte  de  connaissance,  augmentation  du 
volume  de  la  tête,  conjonctives  complètement  infil- 
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trées  de  sang,  rougeur  de  la  face,  cécité.  Chez  celui 
de  INOBSERVATION  XXI,  le  début  est  représenté  par  une 
symptomatologie  complètement  différente,  qui  a  con- 
sisté en  surdité  psychique  et  en  lourdeur  de  tête. 
Enfin  chez  le  troisième,  Observation  XXII,  la  mise  en 
scène  a  été  signalée  par  les  douleurs  à  Tapophyse 
xyphoïde,  la  dyspnée,  la  toux  quinteuse,  Théraoptisie. 
Quel  polymorphisme  du  début! 

2.  Période  paralytique. — Chez  le  malade  de  TObser- 
vation  XX,  rinvasion  de  la  paraplégie  a  eu  lieu  avant 
la  disparition  complète  de  tous  les  symptômes  de  la 
période  du  début,  en  d'autres  termes  durant  cette 
période. 

Chez  le  malade  de  TObservation  XXI,  Tapparition 
de  la  paraplégie  est  arrivée  immédiatement  après  la 
disparition  des  symptômes  du  début.  Enfin,  chez 
celui  de  TObservation  XXII,  l'invasion  de  la  para- 
plégie a  eu  lieu  quelque  temps  après  la  disparition 
complète  de  tout  symptôme  du  début. 

Durant  cet  intervalle,  le  malade  se  portait  parfaite- 
ment bien.  Il  nous  a  été  impossible  de  définir  exacte- 
ment la  durée  de  cet  intervalle  :  le  malade  ayant 
remarqué  sa  paralysie  dans  les  conditions  suivantes  : 
Taccident    a    éclaté   à    2   h.    et  demie  du  soir;   à 

10  heures  du  soir,  tout  symptôme  de  la  période  du 
début  disparait  et  le  malade  reste  éveillé,  parfaite- 
ment bien  portant  jusqu'à  minuit.  A  ce  moment,  il 
s'endort,  et  le  lendemain  matin,  à  son  réveil,  il  cons- 
tate la  paralysie  de  ses  membres  inférieurs,  évidemment 
survenue  pendant  son  sommeil,  mais  à  quelle  heure? 

11  nous  est   naturellement   impossible   de   le  déter- 
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miner.  Il  est  temps  maintenant  de  passer  à  l'étude  de 
la  paraplégie  elle-même  et  de  fixer  notre  attention  sur 
la  description  de  son  mode  d'invasion,  de  ses  symp- 
tômes associés  et  enfin  de  son  évolution. 

A.  Mode  d'invasion.  —  Le  mode  d'invasion  de  la 
paraplégie  provenant  de  l'emploi  des  scaphandres, 
présente  généralement  les  mêmes  caractères,  quelle 
que  soit  la  forme  à  laquelle  elle  appartient.  En  effet, 
chez  les  trois  malades,  la  paraplégie  était  survenue 
brusquement  et  elle  était  complète  aux  premiers  mo- 
ments de  son  invasion. 

Chez  le  malade  de  I'Observation  XXII,  la  paraplé- 
gie n'était  précédée,  ni  accompagnée,  ni  suivie  d'au- 
cune paralysie  de  membres  supérieurs.  Il  n'en  est  pas 
de  même  pour  le  malade  de  I'Observation  XX,  qui 
avait  en  même  temps  que  la  paralysie  de  ses  membres 
inférieurs  un  peu  de  paralysie  aux  supérieurs.  Ce 
qu'il  y  a  surtout  de  remarquable  c'est  le  mode  d'in- 
vasion de  la  paralysie  du  malade  de  TObservation 
XXI,  qui  a  saisi  successivement  et  très  rapidement  : 
a),  le  membre  supérieur  droit,  b),  l'inférieur  droit, 
c).  le  supérieur  gauche  et  d).  l'inférieur  gauche.  En 
d'autres  termes,  la  paraplégie  de  chaque  membre 
inférieur  élait  précédée  pendant  quelques  moments 
d'une  paralysie  du  supérieur  correspondant,  de  sorte 
qu'en  quelques  minutes,  les  quatre  membres  étaient 
paralytiques,  le  malade  ne  remuait  plus  que  la  tête. 
Les  paralysies  des  membres  supérieurs,  qui  ont 
accompagné  la  paraplégie  sont,  comme  cela  arrive 
généralement,  transitoires,  elles  n'ont  duré  que 
quelques  jours. 


DBS   ACCIDENTS    PAR   i/eMPLOI   DBS   SCAPHANDRES.  4o 

B,  Symptômes  associés.  Ils  sont  de  trois  sortes  : 
a),  sensitifs,  b).  vésicaux  et  c).  rectaux. 

a).  Symptômes  sensitifs.  —  L'altération  de  la  sen- 
sibilité générale  paraît  marcher  de  compagnie  avec 
l'altération  de  la  motilité.  Cette  altération  est  repré- 
sentée chez  nos  malades  sous  la  forme  de  paralysie. 
La  sensibilité  aurait  été  complètement  abolie. 

bj.  Symptômes  vésicaux.  —  Les  troubles  de  la 
vessie  que  nous  voyons  figurer  chez  nos  trois  malades 
ont  consisté,  chez  ceux  des  Observations  XX  et  XXI 
en  incontinence  d'urines,  tandis  que  chez  celui  de 
I'Observàtion  XXII,  en  rétention. 

c).  Symptômes  rectaux.  —  Les  troubles  du  rectum 
figurées  dans  les  trois  observations  ont  revêtu  la 
même  forme  que  ceux  de  la  vessie,  à  savoir  :  chez  les 
deux  premiers  malades,  incontinence  de  matières 
fécales;  chez  le  troisième  au  contraire,  de  la  réten- 
tion. 

C.  Evolution  de  la  paralysie.  —  La  période  para- 
lytique finit  de  jouer  son  rôle  dans  l'évolution  du 
drame  morbide  par  la  disparition  graduelle  et  com- 
plète de  la  paralysie,  qui,  après  avoir  duré  un  temps 
variable,  rétrograde  et  finalement  guérit  tout  à  fait. 
C'est  ce  qui  est  arrivé  chez  les  trois  malades.  La  durée 
totale  de  la  paralysie  a  été  très  variable  ;  ainsi  chez  le 
malade  de  I'Observàtion  XX  elle  a  été  de  quatre  mois 
et  demi;  chez  celui  de  I'Observàtion  XXII,  de  trois 
mois  à  peine,  et  chez  celui  de  I'Observàtion  XXI,  d'un 
mois  et  demi. 

3.  Période  DE  syndrome  tabétoïde.  —  Celte  période 
commence    immédiatement  après   la    disparition  de 
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toute  trace  de  paralysie.  On  distingue  très  neltement 
deux  ordres  de  symptômes  :  A).  Symptômes  positifs^ 
c'est-à-dire  des  symptômes  qui  peuvent,  et  dont  quel- 
ques-uns môme  doivent  figurer  au  tableau  clinique, 
et  B).  Symptômes  négatifs^  c'est-à-dire  des  symptômes 
qui  ne  peuvent  et  ne  doivent  pas  jouer  de  rôle  dans 
la  représentation  morbide. 

A).  Symptômes  positifs.  —  Les  symptômes  positifs 
que  nous  avons  rencontrés  chez  nos  trois  malades 
peuvent  être  rangés  en  quatre  groupes  :  a),  le  syn- 
drome tabétoïde  et  sensitif  ;  b).  les  symptômes  vési- 
eaux;  c).  les  symptômes  rectaux,  et  d).  les  symptômes 
génitaux. 

a).  Syndrome  tabétoïde  et  sensitif.  —  Nous  voilà 
arrivé  à  l'étude  de  ce  syndrome  qui  existe  dans  les 
trois  cas  et  qui  domine  l'état  des  malades  à  cette 
période.  C'est  le  caractère  essentiel  et  fondamental, 
c'est  l'aboutissant  par  excellence  de  notre  forme  cen- 
trale spinale  postérieure.  Passons  maintenant  à 
l'étude  détaillée  et  spéciale  des  symptômes  constitu- 
tifs de  ce  syndrome. 

1^  Douleurs  fulgurantes.  —  Les  douleurs  comme 
des  éclairs,  qui  partaient  tout  d'un  coup,  ont  été  pré- 
sentées par  les  trois  malades.  Ce  symptôme  a  fait  son 
apparition  pendant  la  période  paralytique,  dès  le 
début  de  la  paralysie  et  persiste  après  la  guérison  de 
celle-ci,  constituant  un  des  symptômes  les  plus  sail- 
lants de  la  troisième  période. 

2°  Douleurs  en  ceinture.  —  Ce  symptôme  qui  a 
figuré  deux  fois,  a  fait  son  apparition  à  des  moments 
chronologiques  tout  à  fait  différents;  c'est  ainsi  que  le 
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malade  de  M.  Marie  a  commencé  à  avoir  la  sensation 
^'un  corset  de  fer,  à  la  même  époque  que  la  paralysie, 
tandis  que  le  nôtre,  (Obs.  XXI)  a  commencé  à  sentir 
la  base  de  son  thorax  serrée  dans  un  étau,  au  moment 
même  de  la  disparition  complète  de  la  paralysie;  cette 
sensation  servant  en  quelque  sorte  de  symptôme  de 
transition  entre  la  période  paralytique  et  celle  du 
syndrome  tabétoïde.  N'étant  pas  continuelle,  elle 
survenait  par  intervalles  variables  donnant  lieu  quel- 
quefois à  des  étouffements  violents.  Cette  sensation 
de  serrement  durait  chaque  fois  un  temps  variable, 
généralement  chez  le  malade  de  TObservation  XX,  de 
cinq  à  dix  minutes,  chez  celui  de  TObservation  XXI, 
de  dix  minutes  à  quatre  heures.  Quelquefois  aussi 
(Obs.  XX),  c'est  pendant  des  journées  entières  que 
cette  sensation  dure  et  le  malade  souffre  alors  énor- 
mément. 

3^  Crises  gastriques.  —  Ce  symptôme  a  été  re- 
marqué deux  fois  ;  tout  d'un  coup,  les  malades  des 
Observations  XX  et  XXI,  sans  écart  de  régime  et  sans 
dyspepsie  préalable,  étaient  pris  de  vomissements 
accompagnés  de  douleurs  violentes  à  la  région  gas- 
trique; ils  vomissaient  jour  et  nuit  et  rendaient  parfois 
du  sang.  Après  chaque  crise  qui  durait  quelques  jours, 
l'estomac  reprenait  aussitôt  ses  fonctions  normales. — 
Les  crises  survenaient  par  intervalles  irréguliers  chez 
le  malade  de  I'Observation  XXI.  Celles  de  l'autre 
(Obs.  XX),  étant  au  commencement  un  peu  atypiques 
et  survenant  par  intervalles  très  irréguliers,  étaient 
devenues  à  un  moment  donné  typiques  et  d'une  pério- 
dicité remarquable;  elles  survenaient  alors  tous  les 
mois  presque  à  la  même  date.  Plus  tard,  les  crises 
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gastriques  de  ce  malade  étaient  devenues  plus  fré^ 
quentes  et  sur  huit  jours  il  n'en  avait  guère,  dit-il, 
que  deux  à  trois  de  tranquillité;  tous  les  autres  jours 
il  vomissait.  Cette  fréquence  a  fini  par  troubler  Tes- 
tomac  d'une  manière  permanente,  au  point  que  les 
six  derniers  mois,  il  s'était  mis  à  vomir  tous  les  ma- 
tins; il  mangeait  sa  soupe,  puis  trois  quarts  d'heure 
à  une  heure  après,  il  vomissait  de  la  bile  ou  des 
glaires,  mais  non  ses  aliments. 

4^  Signe  de  Romberg.  —  L'occlusion  des  yeux 
déterminait  dans  l'équilibre  des  trois  malades  des 
oscillations  très  manifestes,  au  point  que,  si  elle  se 
prolongeait,  les  malades  tombaient  en  arrière.  Il  est 
inutile  d'ajouter  que  la  marche  devenait  très  difficile, 
parfois  même  impossible  sans  le  concours  de  la  vue. 

Aux  troubles  du  sens  musculaire,  nous  devons  ne 
pas  oublier  de  rattacher  la  perte  de  notion  de  posi- 
tion des  membres  inférieurs  du  malade  de  TObserva- 
tionXXI. 

5°  Démarche  ataxique.  —  L'ataxie  a  été  observée 
chez  ces  trois  malades  à  des  degrés  de  développe- 
ment différents.  Par  exemple,  Tataxie  des  malades 
des  Observations  XX  et  XXI  est  tout  à  fait  typique  : 
projection  des  jambes  avec  déviation  latérale,  coups 
du  talon  sur  le  sol,  incorrection  caractéristique  des 
mouvements,  enfin  rien  ne  manque  au  tableau.  Par 
contre,  l'ataxie  du  malade  de  I'Observation  XXII  est 
pour  ainsi  dire  ébauchée;  l'hésitation  et  la  mala- 
dresse constatée  au  moment  de  se  lever  subitement 
d'une  chaise  basse  pour  se  mettre  immédiatement  en 
marche,  la  peine  qu'il  éprouve  à  se  tenir  debout,  les 
oscillations    quand    il  essaye  de  se   tenir   sur    une 
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jambe,  l'impossibilité  de  s'arrêter  brusquement  ou 
de  se  retourner  très  vite  pendant  la  marche  sans 
osciller,  la  grande  difficulté  de  marcher  en  arrière,  la 
rampe  de  l'escalier,  et  enfin  les  oscillations  détermi- 
nées dans  l'équilibre  par  l'occlusion  des  yeux,  mon- 
trent évidemment  que  noire  malade  était  en  pleine 
voie  de  devenir  ataxique  ou  plutôt  c'était  un  ataxique 
ébauché. 

6^  Anesthésie  en  plaques.  —  La  paralysie  de  la  sen- 
sibilité qui  a  été  constatée  au  moment  de  l'invasion  de 
la  deuxième  période,  au  fur  et  à  mesure  que  le  temps 
s'avançait,  rétrogradait,  elle  se  localisait,  anesthésie 
de  la  surface  antérieure  de  la  cuisse  droite,  région 
ayant  été  à  une  époque  antérieure  le  siège  de  la  sen- 
sation de  brûlure;  parfois  l'anesthésie  disparaît  com- 
plètement. 

7^  Engourdissement  des  pieds.  —  Nous  avons  re- 
marqué l'existence  de  Ce  symptôme  chez  le  malade  de 
rOfiSERVATiON  XXII,  qui  très  souvent  était  tourmenté 
d'engourdissements  de  pieds,  par  suite  desquels  il 
avait  une  sensation  vague  de  ses  chaussures  et  de  ses 
caleçons.  Lorsqu'il  se  préparait  un  changement  de 
temps,  ou  lorsque  le  malade  se  fatiguait,  ses  engour- 
dissements variables  d'intensité  devenaient  très  forts, 
en  même  temps  qu'ils  s'étendaient  aux  cuisses. 

8°  Abolition  des  réflexes.  —  L'absence  des  symp- 
tômes de  Westphal  a  été  constatée  chez  nos  deux 
malades.  Il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  réflexes 
rotuliens  du  malade  de  M.  Marie,  qui  étaient  môme 
légèrement  augmentés  des  deux  côtés. 

9^  Chute  des  ongles.  —  Ce  symptôme  a  figuré  une 
fois  (Obs.  XXIl).  La  chute  n'a  été  précédée  d'aucune 
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cause  locale,  soit  traumatique,  soit  d'autre  nature, 
ni  accompagnée  soit  de  suppuration,  soit  d'inflamma- 
tion, soit  d'ulcération.  Un  matin,  le  malade  ayant 
observé  que  ses  ongles  étaient  décollés  et  ne  tenaient 
qu'un  peu  vers  leur  base,  les  a  détachés  très  facile- 
ment et  sans  la  moindre  douleur.  Les  ongles  tombés 
ont  été  remplacés  par  de  nouveaux  qui  sont  petits, 
difformes,  arrondis  et  n'ayant  pas  la  moindre  ressem- 
blance avec  des  ongles  normaux. 

Nous  sommes  naturellement  amené,  après  avoir 
spécialement  décrit  chaque  symptôme  de  ce  syndrome, 
à  l'étude  du  développement  de  ce  syndrome,  de  sa 
marche  et  de  sa  terminaison,  en  un  mot  nous  allons 
aborder  l'étude  de  l'évolution  du  syndrome  tabé- 
toïde. 

Ce  syndrome  a  commencé  chez  les  trois  malades 
dès  le  premier  temps  de  la  période  paralytique  :  à  ce 
moment,  sa  place  au  tableau  clinique  est  secondaire, 
la  paralysie  étant  l'élément  qui  domine  de  la  situa- 
tion du  malade.  Petit  à  petit,  le  tableau  clinique 
change  considérablement  d'aspect  et  ce  qui  était  secon- 
daire devient  d'une  importance  majeure  et  ce  qui 
était  d'une  importance  majeure  devient  secondaire, 
c'est-à-dire  que  le  syndrome  tabétoïde  persiste,  s'ag- 
grave même,  et  peu  à  peu,  domine  l'état  du  malade; 
tandis  que  l'élément  paralytique  rétrograde  et  diminuée 
considérablement  d'intensité.  Finalement,  l'état  mala- 
dif ne  cessant  pas  un  instant  de  changer  son  aspect 
clinique  toujours  dans  le  même  sens,  il  arrive  en  défi- 
nitive un  moment  où  l'élément  paralytique  disparaît 
complètement,  le  syndrome  tabétoïde  dominant  tout 
à  fait  l'état  du  malade.  A  ce  moment,  le  tableau  cli- 
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nique  est  presque  exclusivement  constitué  par  ce 
syndrome,  c'est  à  cette  époque  que  le  malade  entre 
dans  la  période  du  syndrome  tabétoïde. 

Poursuivons  l'évolution  ultérieure  de  ce  syndrome. 
Chez  les  trois  malades,  il  tend  à  s'aggraver  et  marche 
vers  Tataxie.  Le  signal  de  son  arrivée  est  marqué  par 
la  faiblesse  des  membres  inférieurs,  occasionnée  peut- 
être  par  la  fatigue  chez  les  deux  premiers  malades  et 
par  le  refroidissement  chez  le  troisième.  Le  temps  qui 
s'est  écoulé  entre  la  disparition  de  la  paralysie  et  le 
commencement  de  Tataxie  marqué  par  la  faiblesse 
des  membres  inférieurs,  c'est-à-dire  le  temps  que  le 
syndrome  tabétoïde  a  mis  pour  aborder  son  stade 
ataxique,  a  été  très  variable  chez  les  trois  malades  : 
c'est  ainsi  que  chez  le  malade  de  M.  Marie,  il  a  fallu 
plus  de  six  ans  et  demi;  chez  le  malade  de  I'Obseuva- 
TioN  XXII,  il  n'a  pas  fallu  plus  de  quatre  mois;  enfin, 
chez  le  malade  de  I'Observation  XXI,  un  mois  seule- 
ment et  quelques  jours  ont  suffi  pour  que  le  syndrome 
tabétoïde  arrivât  à  son  stade  ataxique.  Une  fois  ar- 
rivé à  ce  point  de  développement,  tantôt  le  syndrome 
tabétoïde  s'arrête  dans  son  évolution,  Tataxie  étant 
avortée,  ébauchée,  et  tel  est  le  cas  de  TObservation 
XXII;  tantôt,  au  contraire,  il  poursuit  son  évolution 
et  l'ataxie  se  développe  complètement  (Obs.  XX 
et  XXI). 

Finissons  la  description  de  l'évolution  du  syndrome 
tabétoïde  par  l'élude  de  sa  marche  ultérieure  et  de 
ses  terminaisons  chez  no&  trois  malades.  Ce  syndrome 
une  fois  commencé  ou  complètement  arrivé  à  l'ataxie^ 
il  peut  se  présenter  deux  cas  :  ou  bien  il  commencée 
rétrograder  peu  à  peu,  et  le  syndrome  tabétoïde  avec 
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son  ataxie  est  considérablement  amendé,  ce  qui  est  ar- 
rivé chez  le  malade  de  TObservation  XXf,  qui,  à  Taide 
d'un  traitement  de  trois  mois,  a  eu  uuamendement  consi- 
dérable de  son  syndrome  tabétoïde,  car  il  ne  projetait 
plus  ses  jambes,  il  ne  frappait  plus  le  sol,  le  mouvement 
de  ressort  était  très  léger,  il  sentait  ses  jambes  plus 
fortes  et  pouvait  faire  une  heure  de  chemin  sans  se 
fatiguer  beaucoup,  mais  la  démarche  était  encore  in- 
certaine :  le  signe  de  Romberg  était  bien  moins 
marqué,  les  douleurs  fulgurantes  étaient  atténuées 
sous  tous  les  rapports,  fréquence,  intensité,  etc.  Les 
douleurs  en  ceinture  étaient  plus  tolérables,  ne  don- 
nant plus  la  sensation  d^étouffements.  Les  crises  gas- 
triques n'avaient  plus  reparu.  Malheureusement,  nous 
avons  perdu  le  malade  de  vue  et  nous  ne  pouvons 
dire  si  le  syndrome  tabétoïde  a  disparu  tout  à  fait. 
L'amendement  de  ce  syndrome  peut  être  tel  qu'il 
équivaut  presque  à  la  guérison,  à  preuve  par  exemple 
rOBSERVATioNXXFl,  daus  laquelle l'ataxie  rudimentaire, 
sous  l'influence  des  quatre  mois  de  traitement  disparut 
presque  totalement;  les  oscillations  déterminées  dans 
l'équilibre  par  l'occlusion  des  yeux,  étaient  à  peine 
appréciables,  les  engourdissements  n'avaient  plus 
reparu.  Les  douleurs  fulgurantes  étaient  très  rares  et 
bien  moins  intenses.  Ou  bien  le  syndrome  tabétoïde 
avec  son  ataxie  reste  stationnaire,  mais  il  ne  progresse 
pas  ;  tel  est  le  malade  de  I'Observation  XX  qui  est 
resté  ataxique  pendant  huit  ans,  sans  que  son  ataxie 
arrive  à  son  dernier  stade,  c'est-à-dire  sans  que  le 
malade  soit  confiné  au  lit. 

b).  Symptômes  vésicaux.   —  Nous  avons  à  étudier 
deux  symptômes  vésicaux  :  1^  les  douleurs  uréthrales 
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du  malade  de  I'Orseryation  XXII  qui,  surveuaut  par 
iatervalles  irréguliers,  se  produisaient  au  cours  de  ia 
miction.  Elles  étaient  variables  d'intensité,  parfois 
légères,  le  plus  souvent  atroces,  au  point  que  le  ma- 
lade sentait  son  canal  déchiré,  parcouru  comme  par 
des  lames  de  rasoir,  la  dyosurie  coexistante  à  une 
certaine  époque  servait  à  prolonger  le  supplice  du 
malade;  2^  l'incontinence  d'urines.  L'incontinence 
d'urines  des  malades  des  Observations  XX  et  XXI 
paraît  de  nature  paralytique,  survenant  d'une  façon 
accidentelle  surtout  sous  l'inQuence  delà  fatigue.  Celle 
au  contraire  du  malade  de  TObservation  XXII  paraît 
de  nature  spasmodique,  ayant  lieu  d'une  manière  pa* 
roxystique  ;  tout  d'un  coup  un  jet  d'urine  lui  échappe 
involontairement. 

c).  Symptômes  rectaux.  —  Nous  n'avons  à  noter 
comme  symptômes  de  ce  genre  que  la  constipation 
du  malade  de  TObservation  XXI. 

d).  Symptômes  génitaux.  —  Après  une  impuis- 
sance de  deux  mois,  dès  l'invasion  de  l'accident,  le 
malade  de  1 'Observation  XX  n'a  plus  de  troubles  géni- 
taux. Celui  de  TObservation  XXI  avait  des  érections 
incomplètes  suivies  d'éjaculation  immédiate.  Cet  état 
général  s'est  beaucoup  amélioré  après  le  traitement. 
Enfin  nous  observons  chez  le  malade  de  I'Observa* 
tion  XXII  des  pollutions  par  crises,  c'est-à-dire  qu'il 
avait  des  pollutions  deux,  trois  et  quatre  fois  même 
dans  le  cours  de  la  même  nuit;  cela  durait  deux  ou 
trois  nuits  de  suite,  au  bout  desquelles  plusieurs  se 
passaient  sans  pollutions.  Elles  n'étaient  motivées  ni 
par  une  continence  préalable,  ni  par  une  excitation 
erotique,   ni  par  des  rêves  lascifs,  etc.,   quelquefois 
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même  il  lui  arrivait  d'avoir  des  crises  immédiatement 
après  avoir  eu  des  rapports  avec  sa  femme.  Enfin, 
elles  n'étaient  pas  du  tout  accompagnées  d'érélhisme 
vénérien. 

Les  érections  étaient  incomplètes  et  insuffisantes 
pour  Taccomplissement  de  Tacte  du  coït,  Téjaculation 
était  hâtive  et  sans  développement  de  sensation  volup- 
tueuse. Après  le  traitement,  les  pollutions  ont  disparu 
et  les  érections  étaient  plus  complètes, 

B).  Symptômes  négatifs.  —  A  côté  de  symptômes 
positifs  de  la  période  du  syndrome  tabétoïde,  il  y  a 
des  symptômes  négatifs,  c'est-à-dire  des  symptômes  qui 
ne  peuvent  et  ne  doivent  pas  figurer  au  tableau  cli- 
nique de  la  force  centrale  postérieure.  Ce  sont  : 

a).  Le  syndrome  de  la  paraplégie  spasmodique.  — 
Ce  syndrome,  qui  était  le  seul  aboutissant  de  la  forme 
centrale  spinale  latérale  et  qui  constituait  avec  le 
syndrome  tabétoïde  la  vraie  caractéristique  de  la 
forme  centrale  spinale  postéro-Iatérale  fait  au  contraire 
défaut  à  la  forme  centrale  spinale  postérieure. 

b).  Symptômes  myatrophiques.  —  Aucun  de  nos 
trois  malades  ne  présentait  trace  de  myatrophie  les 
muscles  étant  parfaitement  conservés. 

c).  Symptômes  céphaliques.  —  Il  n'y  avait  pas  un 
seul  symptôme  céphalique.  Ceux  des  malades  des 
Observations  XX  et  XXI  immédiatement  après  la  dis- 
parition de  la  période  du  début  ont  définitivement 
disparu  pour  ne  plus  reparaître.  Nous  n'avons  pas 
oublié  de  fixer  l'attention  de  notre  lecteur  sur  le 
polymorphisme  de  la  période  du  début,  mais  au  mo- 
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ment  de  Tiavasion  de  la  deuxième  période,  Tunifor- 
mité  apparaît  par  une  symptomatologie  presque  inva- 
riable, paralysie,  anesthésie,  troubles  de  la  vessie  et 
du  rectum.  A  une  étape  plus  ou  moins  ultérieure  de 
cette  forme,  Tuniformité  est  encore  plus  prononcée 
chez  nos  trois  malades.  En  effet,  le  tableau  clinique 
dégagé  de  sa  paralysie  après  quelque  temps,  aboutit 
invariablement  à  un  complexus  symptomatique  carac- 
térisé par  le  syndrome  tabétoïde.  Donc,  polymor- 
phisme du  début  et  uniformité  de  Tétape  ultérieure 
comme  caractères  généraux,  les  nuances  cliniques 
spéciales  des  symptômes  du  début,  l'intervalle  spécial 
entre  la  disparition  de  symptômes  du  début  et  l'inva- 
sion de  la  paraplégie,  le  mode  d'invasion  de  celle-ci, 
le  mode  de  révolution  du  syndrome  tabétoïde,  les 
symptômes  négatifs  comme  caractères  partiels',  enfin 
la  marche  qui  deux  fois  a  été  éminemment  rétrogres- 
sive  et  une  fois  stationnaire  mais  jamais  progressive, 
tous  ces  caractères,  dis-je,  donnent  à  notre  forme 
centrale  spinale  postérieure  un  cachet  de  spécialité. 
Après  le  long  exposé  des  trois  observations  qui  nous 
ont  servi  à  établir  les  grandes  lignes  de  la  pathologie 
de  cette  forme,  il  devient  inutile  et  superflu  de  réfuter 
ridée  de  considérer  nosologiquement  ces  cas  comme 
des  cas  d'ataxie  locomotrice,  petite  erreur  commise 
par  un  excellent  et  distingué  confrère  M.  Charpentier 
qui,  par  une  coïncidence  fortuite,  ayant  observé  le 
malade  de  M.  Marie,  Gromillet,  a  publié  l'obser- 
vation comme  un  cas  d'ataxie  locomotrice  consé- 
cutive à  des  accidents  de  décompression  brusque  par 
rupture  d'un  scaphandre  {Union  médicale^  n°  115  du 
14  août  1883).  C'est  ce  qui  a  amené  aussi  M.  Reynaud 
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dans  soû  intéressant  IravaiP  à  accepter  à  tort  la  pos- 
sibilité  de  lésions  systématiques  survenant  par  rem- 
ploi des  scaphandres;  c'est  ce  qui  est  indiqué  par  son 
passage  suivant  :  «  Les  lésions  peuvent  être  plus  sys- 
tématisées encore  dans  Taxe  nerveux,  et  M.  le  D^  Char- 
pentier a  signalé  à  la  Société  de  biologie^  en  1884,  un 
cas  A'ataxie  locomotrice  survenu  chez  un  scaphandrier, 
à  la  suite  de  la  rupture  de  Tun  des  tubes.  » 


D,    —  FORME    SPINALE    POSTERIEURE. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  Texistence  de  cette 
forme,  n'ayant  à  rapporter  qu'une  seule  observation 
qui  est  la  suivante  : 

Observation  XXIII.  —  Accident  survenu  le  40  aoiU  4884.  —  Quatre 
immersions  de  2^  à  2o  bipasses  de  profondeur  ;  dix  à  douze  minutes 
de  séjour;  décompression  brusque  sans  accidents.  —  Cinq  immer^ 
sions  de  suite,  28  brasses  de  profondeur,  un  quart  d'heure  de  séjour, 
—  Une  heure,  d'intervalle  de  bien-être  parfait,  entre  le  moment  de 
la  décompression  et  Vinvasion  de  Vaccident.  —  Pas  de  symptômes 
du  début.  —  Vague  sensation  de  pantalons  et  de  caleçons.  — 
Anesthésie  sous  tous  les  modes.  —  Pas  de  sensation  du  sot.  —  Le 
soir,  à  40  heures,  picotements  d'aiguille,  insomnie.  —  Le  lende^ 
main  matin,  disparition  de  ces  picotements  pendant  quelques 
heures,  qui  réapparaissent  bientôt.  —  Peinte  de  notion  de  position 
des  membres  inférieurs. 

Etat  actuel  (20  août  1884).  —  Anesthésie  en  plaques  assez 
étendues.  Retards  dans  la  sensibilité.  Signe  de  Romlerg.  Difficulté 
de  la  marche  dans  Vobscurité  et  les  yeux  fermés.  Perte  de  notion 
précise  de  position  des  membres.  Abolition  de  tous  les  réflexes, 
plantaires,  crémastéricns  et  rotuliens.  Picotements  d'aiguiUe. 

Traitement  par  immersions  dans  l'air  comprimé  de  quatre  jours. 
Guérison  complète  et  définitive. 

Histoire.  —  Basile  Janachos,  âgé  de  34  ans,  d'une  constitution 

*  Du  rôle  de  la  décompression  brusque  dans  les  accidents  nerveux  con- 
sécutifs aux  explosions  du  gnsou. 
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fort  robuste,  ne  présente  pas  d'antécédents  héréditaires  ni  per- 
sonnels, pas  d'accidents  sypliilitiqaes  ou  paludéens;  pas  de  mala- 
dies antérieures. 

Ayant  commencé  en  1878  son  métier  de  scaphandrier,  il  a  tra- 
vaillé pendant  six  années  environ,  faisant  régulièrement  ses 
campagnes  pour  la  pêche  des  éponges,  sans  accident.  Le  10  août 
1884,  après  avoir  déjà  fait  quatre  immersions  à  une  profondeur  de 
24-25  mètres,  10-12  minutes  de  séjour  et  de  décompression 
brusque,  sans  accident  consécutif;  redescend  pour  la  cinquième 
fois  à  la  profondeur  de  28  brasses>  ayant  prolongé-  son  séjour 
d'un  quart  d'heure. 

Une  heure  se  passe  après  la  décompression  et  l'enlèvement  du 
casque  et  le  malade  se  porte  parfaitement  bien.  Pas  de  perte  de 
connaissance;  pas  de  vertiges;  pas  de  troubles  du  langage;  pas 
de  maux  de  tôle,  enfin  aucun  symptôme  céphalique.  Pas  de 
dyspnée,  pas  de  toux,  ni  autre  symptôme  respiratoire.  Pas  de 
gonflement  de  l'estomac,  pas  de  douleurs,  pas  de  pesanteur  ni 
autre  symptôme  gastrique.  Enfin  pas  de  douleurs,  soit  muscu- 
laires, soit  articulaires* 

Au  bout  d'une  heure,  le  malade  a  commencé  à  ne  plus  perce- 
voir le  contact  de  ses  pantalons  et  de  ses  caleçons.  Quand  on  le 
touchait,  qu'on  le  pinçait  ou  qu'on  lui  appliquait  quelque  chose 
de  froid  ou  de  chaud,  comme  par  exemple  du  vinaigre  assez 
chaud  pour  le  frictionner  suivant  l'habitude  des  plongeurs,  il  ne 
s'en  apercevait  pas  du  tout. 

Etant  sorti  du  bateau  pour  prendre  de  l'air,  il  a  constaté  que 
pendant  la  marche,  il  ne  sentait  pas  le  sol;  il  croyait,  dit-il,  qu'il 
marchait  sur  un  sol  tapissé  d'épongés.  Il  n'y  avait  aucune  trace 
de  paralysie  des  membres  ou  de  la  face.  Pas  de  moindre  trouble, 
soit  de  la  vessie,  soit  du  rectum,  soit  des  organes  génitaux.  Le 
soir,  à  10  heures,  étant  au  lit,  il  a  commencé  à  souffrir  de  dou- 
leurs piquantes,  d'une  durée  instantanée,  se -succédant  très  rapi- 
dement les  unes  aux  autres  et  qui  lui  firent  passer  une  nuit 
blanche. 

Le  lendemain  malin,  ces  douleurs,  que  le  malade  comparait  à 
des  piqûres  d'aiguille,  ont  tout  à  fait  disparu  pendant  quelques 
heures,  pour  revenir  le  soir  plus  intenses,  mais  par  contre,  plus 
espacées.  Les  jours  et  les  nuits  suivants,  étant  au  lit,  il  a  perdu 
plusieurs  fois  la  notion  de  position  des  membres  inférieurs  et,  par 
moments,  il  les  perdait  tout  à  fait;  il  ne  les  sentait  pas.  Dix  jours 
après  son  accident,  il  est  venu  me  consulter;  pendant  ce  temps, 
son  état  n'a  pas  été  sensiblement  modifié. 

Etat  actuel  (20  août  1884).  —  La  sensibilité  est  profondément 
altérée;  ou  trouve  des  plaques  d'anestjiésie  assez  étendues  aux 
différentes  régions  de  ses  membres  inférieurs.  A  d'autres  régions, 
nous  avons  constaté  des  retards  dans  la  sensibilité;  5-6  secondes 
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s*écoulaient  entre  l'excitation  et  la  perception  sensitive;  une  fois 
la  sensation  perçue,  elle  durait  plus  qu'à  l'état  normal. 

Le  sens  musculaire  est  à  son  tour  altéré.  11  y  a  des  oscillations 
très  manifestes,  déterminées  dans  l'équilibre  par  l'occlusion  des 
yeux.  Il  marche  avec  difficulté  dans  l'obscurité  et  les  yeux  fermés. 
Il  n'a  pas  une  notion  précise  des  différentes  positions  que  l'on 
imprime  aux  membres  inférieurs.  Les  réflexes  sont  complètement 
abolis  des  deux  côtés;  la  projection  de  la  jambe  qui  suit  chaque 
coup  porté  sur  le  tendon  rotulien  fait  absolument  défaut;  les 
réflexes  crémastériens  n'existent  pas;  quand  on  titille  la  plante 
de  ses  pieds,  il  ne  contracte  pas  ses  jambes. 

Les  picotements  d'aiguille  n'ont  pas  cessé  de  tourmenter  le 
malade,  survenant  à  des  intervalles  très  réguliers  et  variables 
d'intensité.  Il  n'y  a  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  et  du  sens 
musculaire  aux  membres  supérieurs.  Réflexes  normaux.  Pas  de 
picotements.  Il  n'y  a  nulle  part  la  moindre  trace  de  paralysie 
motrice.  Pas  de  troubles  myatrophiques,  les  muscles  de  son  corps 
étant  môme  parfaitement  bien  conservés.  Pas  de  troubles  vaso- 
moteurs.  Rien  du  côté  de  la  vessie,  du  rectum  et  des  organes 
génitaux. 

Nous  avons  chaudement  recommandé  au  malade  comme  trai- 
tement les  immersions  à  l'aide  de  Tair  comprimé,  pas  autre 
chose.  Chaque  immersion  devait  se  faire  à  une  profondeur  qui  ne 
devait  pas  dépasser  les  12  brasses,  et  une  demi-heure  de  séjour. 
11  devait  en  faire  4-5  par  jour.  Il  a  continué  quatre  jours  ce  traite- 
ment et,  dès  le  premier  jour,  il  a  senti  une  amélioration  considé- 
rable qui  n'a  pas  tardé  de  se  transformer  en  une  guérison  com- 
plète et  définitive. 

État  du  malade  le  25  août  1884.  —  Il  n'y  a  plus  de  plaques 
d'anesthésie.  Plus  de  retards  dans  la  sensibilité.  Pas  d'oscillation 
par  l'occlusion  des  yeux.  Pas  de  difficulté  dans  la  marche  sans  le 
concours  de  la  vue.  Pas  de  perte  de  la  notion  précise,  des  diverses 
positions  imprimées  aux  membres.  Retour  des  réflexes  rotuliens, 
crémastériens  et  plantaires  presque  à  l'état  normal.  Pas  de  pico- 
tements d'aiguille. 

Nous  avons  revu  le  malade  plusieurs  fois  depuis  cette  époque 
et  nous  avons  constaté  que  la  guérisou  ne  s'est  pas  démentie  un 
.seul  instant. 

Analyse.  —  Si  d'une  part  on  ne  peut  nier  Texis- 
tence  de  la  forme  spinale  postérieure  d'accidents  spi- 
naux provenant  de  l'emploi  des  scaphandres,  car 
l'observation  que  nous  venons  de  rapporter  est  là 
pour  le  démontrer,  on  ne  peut  pas  d'autre  part   éta- 


DES   ACCIDENTS   PAR   l'eMPLOI   DBS   SCAPHANDRES.  59 

biir  la  pathologie  de  cette  forme,  car  un  seul  cas  est 
loin  d'y  suffire.  Nous  nous  bornerons  donc  à  analyser 
brièvement  Tobservation  rapportée.  On  a  remarqué 
qu'une  heure  s'est  écoulée  entre  la  décompression  et 
l'invasion  de  l'accident. 

Les  symptômes  spinaux  ne  sont  précédés,  et  c'est 
ce  qui  arrive  généralement  chez  les  malades  apparte- 
nant aux  formes  précédentes,  comme  aussi  à  celle  qui 
suivra  immédiatement,  d'aucun  des  symptômes  qui 
appartiennent  à  la  période  du  début  des  autres  formes 
spinales.  En  effet,  pas  de  symptômes  céphaliques, 
pas  de  symptômes  gastriques,  pas  de  troubles  respi- 
ratoires, pas  de  douleurs  soit  musculaires,  soit  articu- 
laires. On  ne  sera  pas  toutefois  étonné  de  rencontrer 
des  cas  appartenant  à  cette  forme  dont  le  tableau  cli- 
nique présente  des  symptômes  du  début.  La  patho- 
génie même  des  accidents  par  l'emploi  des  scaphan- 
dres et  des  symptômes  de  la  période  du  début  des 
autres  formes  spinales  nous  donne  le  droit  de  s'y 
attendre. 

Or,  le  tableau  clinique  est  représenté  seulement 
par  la  symptomatologie  spinale.  Cette  symptomato- 
logie  exclusivement  constituée  par  des  picotements 
d'aiguille  et  en  général  par  des  troubles  de  la  sensi- 
bilité, par  des  troubles  du  sens  musculaire  et  par 
l'abolition  des  réflexes  des  membres  inférieurs,  sans 
aucune  trace  de  paralysie,  sans  myatrophie  et  sans 
symptômes  du  côté  de  la  vessie,  du  rectum  et  des 
organes  génitaux,  démontre  évidemment  que  la  lésion 
consécutive  aux  embolies  et  à  l'infiltration  gazeuse 
siège  aux  régions  postérieures  de  la  partie  dorso- 
lombaire  de  la  moelle.  Cette  lésion  doit  être  certaine- 
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ment  très  légère,  ce  qui  est  parfaitement  démontré 
par  sa  rapide  disparition. 

Les  accidents  provenant  de  l'emploi  des  scaphan- 
dres nous  fournissent  un  si  grand  nombre  de  cas  que 
j'espère  rencontrer  des  malades  appartenant  à  cette 
forme  et  pouvoir  alors  constituer  les  grandes  lignes 
de  la  pathologie  de  la  forme  spinale  postérieure. 


B.   —  FORME    UNILATERALE. 

Suivant  que  le  siège  de  la  localisation  a  lieu,  soit 
dans  la  moelle  épinière,  soit  dans  les  méninges,  nous 
distinguons  la  forme  intra-spinale  ou  intra-myélitique 
et  la  forme  extra-spinale  ou  extra-myéli tique. 

*  A).  Forme  intra-spinale  ou  intra-myélitique.  — • 
D'après  le  programme  que  nous  suivons  et  qui  nous 
parait  essentiellement  clinique,  nous  rapporterons  les 
observations  cliniques,  et  puis,  appuyé  sur  elles,  nous 
établirons  la  pathologie  de  cette  forme  dans  ses 
grandes  lignes. 


Observation  XXIV.  —  Accident  provoqué  le  26  août  1882.  —  Quatre 
immersions  de  20-22  brasses  de  profondeur  et  dix  à  quinze  mi- 
nutes de  séjour  sans  accident,  —  Cinquième  immersion,  même 
profondeur ,  une  demi-heure  de  séjour.  —  Immédiatement  après  la 
décompression,  douleurs  violentes  à  l'épaule  gauche,  perte  de  con- 
naissance, douleurs  intenses  aux  diverses  articulations.  —  Vers 
le  coucher  du  soleil,  faiblesse  se  transformant  en  paralysie  com- 
plète du  membre  inférieur  droit.  Abolition  de  la  sensibilité  au 
membre  inférieur  gauche.  — Le  2  septembre,  possibilité  de  se  tenir 
debout  à  Vaide  d'un  appui.  — Le  45  septembre,  possibilité  de  mar- 
cher sans  appui,  secousses.  —  Les  mois  suivants,  le  membre  para- 
lytique s-e  d'^gage  de  plus  en  plus,  épilcpsie  spinale,  contractures 
passagères. 
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Etat  ACTUEL  (Jo  janvier  1885).  —  Parésie  légère  du  membre 
inférieur  droit.  Secousses,  exaltation  des  réflexes.  Epilepsie  spinale 
spontanée  et  difficilement  provoquée,  légère  diminution  de  la  senr 
sibilité  au  niveau  du  membre  inférieur  gauche. 

Histoire,  —  Chrîstos  Roussis,  Agé  de  vingt  ans.  Pas  d'anlécé* 
dents  héréditaires  ou  personnels.  II  a  commencé  à  travailler  en 
juin  i882  et  il  a  continué  son  travaildans  l'air  comprimé  durant 
les  mois,  de  juin,  juillet  et  jusqu'au  26  août  sans  accident.  Ce 
jour-là,  il  fait,  quatre  immersions  à  une  profondeur  de  20  à  22 
brasses  et  de  dix  à  quinze  minutes  de  séjour  sans  accident.  Il  en 
fait  une  cinquième  à  la  même  profondeur  et  après  avoir  prolongé 
son  séjour  une  demi-heure;  il  se  fait  remonter.  Immédiatement 
après  la  décompression  brusquement  faite,  il  sent  des  douleurs 
violentes  à  Tépaule  gauche.  Au  bout  de  cinq  minutes,  le  malade 
perd  connaissance  pendant  quatre  heures;  il  n'avait  conscience 
de  rien.  Au  bout  de  cet  espace  de  temps,  le  malade  revenu  com- 
plètement, est  pris  aux  diverses  articulations  de  douleurs  très 
intenses  qui  Tout  fait  horriblement  souffrir.  —  Vers  le  coucher 
du  soleil,  les  douleurs  articulaires  disparaissent  pour  faire  place 
à  une  faiblesse  du  membre  inférieur  droit,  laquelle  dans  un  délai 
de  deux  heures  se  transforme  en  une  paralysie  complète.  La  sen« 
sibilité  du  membre  inférieur  gauche  aurait  été  abolie.  Rien  du 
côté  de  la  vessie,  du  rectum  et  des  organes  génitaux.  Le  2  sep- 
tembre, il  a  pu  se  tenir  debout  et  faire  quelques  par  en  traînant 
son  membre  et  à  Taide  d'nn  appui. 

L'amélioration  qui  a  si  rapidement  commencé  a  continué  avec 
la  même  activité,  à  tel  point  que,  le  quinze  septembre,  la  malade 
a  pu  marcher  sans  appui.  A  ce  moment  le  malade  commence 
.  à  avoir  des  secousses  ;  son  membre  paralytique  se  fléchissait  et 
s'étendait  tout  d'un  coup.  Les  mois  suivants,  son  membre  se  dé- 
gageait de  plus  en  plus  de  sa  paralysie  et  il  marchait  de  mieux 
en  mieux.  A  cette  époque,  ce  membre  était  souvent  pris  d'un  trem- 
blement rythmique,  surtout  après  le  réveil  et  sous  l'influence  de 
la  fatigue  et  des  émotions  morales.  Plusieurs  fois  aussi,  il  avait 
des  contractures  passagères;  son  membre  se  raidissait  en  exten- 
sion durant  quelques  minutes. 

Etat  actuel  15  janvier  1885.  —  Toute  la  symptomatologie  du 
malade  consiste  en  une  parésie  spatique  du  membre  inférieur  droit. 
La  parésie  est  légère,  car  le  malade  peut  faire  une  heure  de 
chemin  sans  se  fatiguer  et  sans  boiter,  mais  s'il  veut  dépasser  ce 
temps,  il  commence  à  sentir  delà  fatigue  à  son  membre  inférieur 
droit,  qui  alors,  si  la  marche  se  continue  encore,  commence  à 
trembler  et  bientôt  le  malade  est  obligé  bon  gré  mal  gré  de  se 
reposer.  Il  faut  faire  marcher  le  malade  pour  pouvoir  provoquer 
l'épilepsie  spinale,  qui  même  alors  ne  se  manifeste  que  faiblement. 
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Quelques  secousses  surviennent  parfois  à  son  membre  parétique. 

11  n*y  a  plus  de  contractures  passagères.  11  y  a  une  exaltation 
très  marquée  du  réflexe  cremastérien  plantaire  et  rotulien  de  ce 
membre.  Pas  trace" de  parésie  au  membre  inférieur  gauche,  aux 
supérieurs  et  à  la  face.  —  Nous  constations  une  légère  diminution 
de  la  sensibilité  sous  tous  ses  modes  au  niveau  du  membre  infé- 
rieur gauche.  11  n'y  a  aucune  trace  d'atrophie  musculaire.  Les 
muscles  du  membre  droit  sont  aussi  bien  conservés  que  ceux  du 
gauche.  Pas  de  symptômes  tabétoïdes. 

Pas  de  troubles  vaso-moteurs  ou  trophiques  ou  des  organes  gé* 
nitaux  de  la  vessie  et  du  rectum.  11  n'y  a  pas  de  symptômes  cépha- 
liques» 

Observation  XXV.  '^AcaifUnt  survenu  le  iù  juillet  1884  à  la  suite  de 
la  i^  immersion^  18  brasses  de  profondeur ^  séjour  de  plus  d'une 

.  heure.  Plusieurs  immersions  antérietireê  à  la  même  profondeur  et 
au-dessus  sans  jamais  avoir  pi^olongé  le  séjour  au  delà  de  quinze 
minutes;  décompression  toujours  la  même.  —  Une  heure  et  demie 
d'intervalle  entre  la  décompression  et  l'invasion  de  l'aceiderU.  — 
Aphasie  motrice  et  surdité  psychique,  étourdissements.  —  Au  bout 
de  trois  heures  disparition  de  ces  symptômes,  —  Intervalle  de 
bien-étrç   de  quelqties   minutes  de  durée  entre  la  disparition  de 

.  ces  sympjtômes  et  l'invasion  de  la  monoplégie  du  membre  inférieur 
droit.  Abolition  de  la  sensibilité  de  ce  même  membre,  —  Le  18 
juillet  possibilité  de  se  tenir  debout  et  de  faire  quelques  petits  pas, 
—  Le  29  juillet  possibilité  de  marcher  sans  appui,  —  Au  mots 
d'uoût^  dégagement  progressif  de  la  paralysie.  Secousses.  Épilepsie 
spinale  spontanée.  Contractures  passagères. 

Etat  actuel  (2  septembre  1884).  —  Parésie  du  membu^e  inférieur 
droit.  Très  léger  boitement,  à  peine  perceptible.  Exaltation  des  ré- 
ftexes,  Epilepsie  spinale  spontanée,  [Secousses,  Altération  de  la 
sensibilité  du  côté  droit,  depuis  une  ligne  correspondant  au  dernier 
vertèbre  dorsal  jusqu'au  pied  droit.  —  Traitement  de  2moiSy  pointes 
de  feu^  iodure  de  potassium,  seigle  ergoté,  hygiène  appropriée, 

.  Etat  du  malade  le  10  novembre  1884.  Guérison^ 

Histoire,  —Pierre  Loulos,  âgé  de  trente  ans,  son  père  est  mort 
de  fièvre  typhoïde,  pas  d'autres  antécédents  héréditaires.  Pas 
d'antécédents  personnels.  11  a  commencé  à  travailler  dans  Tair 
comprimé  en  juin  1884  et  il  a  travaillé  jusqu'au  16  juillet,  sans 
accident,  quand  ce  jour-là  il  fait  sa  première  immersion  à  une 
profondeur  de  18  brasses  et  reste  plus  d'une  heure  pour  pêcher  la 
grande  quantité  des  éponges  qu'ils  a  rencontrées  près  de  la  côte 
de  Garamanie.  11  avait  fait  plusieurs  immersions  à  la  même  pro^ 
fondeur  et  bien  au-dessus  de  23  à  25  brasses  sans  accident  mais 
il  n'avaitjaroaisproloogé  son  séjour  plus  dedix  à  quinze  minutes  et 
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c'était  la  première  fois  qu'il  restait  au  fond  plus  d'une  heure.  Inu- 
tile d'ajouter  que  la  déoonipression  était  toujours  brusque.  Pas 
de  refroidissement,  pas  de  toux,  pas  de  repas  avant  l'immersion 
qui  a  causé  l'accident.  Une  heure  et  demie  après  la  décompression 
et  Tenlèvement  du  casque,  le  malade  tout  d'un  coup  voit  qu'il  ne 
peut  articuler  un  seul  mot,  il  ne  comprenait  pas  non  plus  ce  qu'il 
entendait.  11  entendait,  dit-il^  qu'on  lui  parlait  mais  qu'il  ne  com- 
prenait pas.  Il  ne  savait  ni  lire  ni  écrire.  En  même  temps  il  était 
pris  d'une  incommodité  qui  faisait  que  tous  les  objets  environ- 
nants lui  paraissaient  se  mouvoir.  Pas  de  perte  de  connaissance. 
Au  bout  de  trois  heures,  ces  symptômes  céphaliques  disparaissent 
complètement  et  le  malade  pendant  quelques  minutes  était  tout  & 
fait  libre  de  tout  symptôme;  il  se  croyait  sauvé,  quand  au  bout 
de  ce  faible  délai,  le  sujet  est  pris  de  paralysie  subite  et  com- 
plète de  son  membre  inférieur  droit.  La  sensibilité  de  ce  même 
membre  aurait  été  considérablement  diminuée,  quand  on  se  met- 
tait à  le  frictionner  avec  du  vinaigre  chaud;  il  n'aurait  eu  quune 
très  vague  sensation  de  la  friction.  On  Tavait  pincé  aussi  et  il 
n'aurait  pas  senti.  Pas  de  troubles  de  la  vessie,  du  rectum  et  des 
organes  génitaux.  Le  lendemain  matin,  17  juillet,  il  a  commencé 
à  pouvoir  faire  quelques  petits  mouvements.  D'une  heure  à  l'autre 
l'amélioration  marchait  à  pas  rapides,  de  sorte  que  le  18  juillet  il  a 
pu  se  tenir  debout  et  faire  quelques  petits  pas,  sans  trop  de  peine 
mais  à  l'aide  d'un  bâton.  —  L'amélioration  n'ayant  pas  cessé  un 
seul  instant  de  continuer,  le  malade,  le  29  juillet,  quitte  le  bâton 
et  marche  sans  appui.  Au  mois  d'août  son  membre  est  dégagé 
plus  encore  de  sa  paralysie.  A  cette  époque  notre  homme  a  eu  des 
secousses  et  plusieurs  fois  son  membre  a  été  pris  d'un  tremblement 
rythmique.  La  nuit  son  membre  paralytique  se  raidissait  parfois 
en  extension,  pendant  quelques  minutes. 

Etat  actuel  (2  septembre  1884).  —  Le  malade  fait  de  longues 
courses  sans  se  fatiguer  beaucoup  ;  on  peut  toutefois  constater 
pn  léger  boitement  à  peine  perceptible.  11  y  a  une  exaltation  de 
tous  les  réflexes  du  membre  droit  facilement  constatable  par  les 
procédés  les  plus  élémentaires.  Il  y  a  de  l'épilepsie  spinale  spon- 
tanée, mais  non  provoquée.  Plusieurs  fois,  son  membre  se  fléchit 
et  s'étend  tout  d'un  coup.  Pas  de  contractures  passagères.  Pas 
d'allures  de  démarche  spasmodique.  La  sensibilité  est  considérable- 
ment et  uniformément  altérée  du  côté  droit,  depuis  une  ligne  cor- 
respondant à  la  dernière  vertèbre  dorsale  jusqu'au  pied  droit.  Pas 
d'altération  du  sens  musculaire  et  en  général  pas  de  symptômes 
tabétoïdes.  Il  n'y  a  aucune  trace  d'atrophie  musculaire,  les  muscles 
sont  môme  bien  conservés.  Les  fonctions  de  la  vessie,  du  rec- 
tum et  des  organes  génitaux  paraissent  se  faire  régulièrement. 
Pas  de  symptômes  céphaliques.  Nous  l'avons  soumis  au  traitement 
par  compression,  à  l'iodure  de  potassium,  au  seigle  ergoté  et  à 


64  CLINIQUE  NERVEUSE. 

lappIicaLioii  de  pclilcs  pointes  de  feu  tous  les  huit  jours.  Ce  trai- 
tement a  été  suivi  deux  mois. 

Etal  du  malade  \e  iO  novembre  1884.  Le  boitement  n'est  plus 
du  tout  perceptible,  il  peut  marcher  deux  ou  trois  jours  sans  se 
fatiguer.  H  n'y  a  plus  de  secousses,  plus  d'épilepsie  spinale.  II  n'y 
a  plus  qu'une  très  légère  diminution  de  la  sensibilité  et  le  seul 
«igné  qui  trahisse  la  préexistence  de  la  monoplégie  spasmodique 
est  Texaltation  du  réflexe  rotulien. 

Observation  XXVI.  —  Accident  provoqué  le  20  août  1883,  à  9  heures 
du  matin  y  à  la  première  immersion^  21  brasses  de  profondeur  y 
trois  quarts  d'heure  de  séjour.  Plusieurs  immersions  antérieures  de 
la  même  profondeur  sans  accident,  mais  jamais  plus  d'un  quart 
d'heure  de  séjour;  même  décompression.—  Cinq  minutes  d'intei*valle 
entre  la  décompression  et  l'invasion  de  Vaccident.  —  Sensation  de 
pression  à  la  nuque,  engourdissements,  anéantissement  des  forces, 
—  Pas  d'intervalle  entre  la  disparition  de  ces  symptômes  et  l'explo- 
sion de  la  paralysie,  —  Monoplégie  du  membre  inférieur  gauche. 
Abolition  de  la  sensibilité  du  même  membre.  Un  certain  degré  de 
rétention  d'urines.  Le  13  août,  possibilité  de  marcher  àVaided'un 
appui.  —  Le  15  octobre,  possibilité  de  marcher  sans  appui.  SecouS' 
ses.  Tremblement.  —  Les  jours  suivants,  continuité  de  V améliora- 
tion. 

Etat  actuel  (19  novembre  1883).  —  Parésie  du  membre  infé^ 
rieur  gauche.  Exaltation  des  réflexes.  Êpilepsie  spinale  spontanée 
et  provoquée.  Secousses,  contractures  passagères.  Sensibilité  nor- 
male partout.  Nécessité  d'urinei'  dès  le  besoin  perçu.  Fonctions 
génitales  émoussées.  Sensation  du  froid  au  membre  parétique, 

Nicolas  Cirkas,  âgé  de  vingt-sept  ans,  d'un  tempérament  très 
fort,  pas  d'antécédents  héréditaires  ou  personnels,  il  a  commencé 
son  métier  de  scaphandrier  au  mois  do  mai  1883,  et  il  a  travaillé 
trois  mois  sans  accident. 

Le  20  août  1883,  à  9  heures"  du  matin,  il  fait  sa  première  immer- 
sion à  la  profondeur  de  21  brasses,  concurremment  avec  un  autre 
plongeur  au  même  endroit,  prolonge  son  séjour  troisquarts  d'heure 
et  se  fait  remonter,  il  avait  déjà  fait  antérieurement  plusieurs 
immersions  à  la  môme  profondeur,  sans  accident,  mais  notons 
bien  qu'il  n'avait  jamais  séjourné  plus  d'un  quart  d'heure. 
^'oublions  pas  d'ajouter  aussi  que,  la  décompression  était  tout  à 
fait  isochrone,  pas  de  refroidissement  ni  de  toux,  ni  de  repas  avant 
l'immersion.  Cinq  minutes  se  passent  après  la  décompression  et 
l'enlèvement  du  casque,  pendant  lesquels  le  malade  se  porte  par- 
faitement bien,  mais  au  bout  de  ce  temps,  le  malade  est  pris  d'une 
très  forte  sensation  dépression  à  la  nuque, comme  si  un  malaise 
le  saisissait  et  le  pressait  fortement,  malaise  suivi   d'engourdis- 
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sements  des  membres  supérieurs,  qui  partaient  des  doigts  pour 
remonter  aux  épaules,  en  outre  ses  forces  étaient  anéanties;  pas 
de  perte  de  connaissance  pas  d'autres  symptômes. 

Au  bout  de  trois  heures  à  midi,  la  sensation  de  pression  à  la 
nuque,  les  engourdissements,  cet  anéantissement  de  forces  dis- 
paraissent pour  faire  place  à  une  parésie  du  membre  inférieur 
gauche,  laquelle  d'une  heure  à  l'autre  s'a^^gravait  pour  faire  place 
elle-même,  vers  le  coucher  du  soleil,  à  une  paralysie  complète, 
le  malade  ne  pouvant  faire  aucun  mouvement.  La  sensibilité 
aurait  été  abolie  au  niveau  de  ce  membre  et  peut-être  un  peu  au- 
dessus  de  sa  racine;  quand  on  le  pinçait,  il  ne  le  sentait  pas.  Le 
malade  à  ce  moment  aurait  eu  un  certain  degré  de  rétention 
d'urines;  il  était  forcé  de  pousser  pour  faire  rendre  l'urine, 

Rien  du  côté  du  rectum.  11  a  été  forcé  de  garder  le  lit  pendant 
treize  jours,  au  bout  desquels  (le  3  août),  il  a  pu  marcher  un  peu 
à  l'aide  d'une  béquille.  A  ce  moment,  la  rétention  d'urines  a  été 
remplacée  par  une  fréquence  d'uriner  dix  à  quinze  fois  par  jour. 
Presque  immédiatement  alors,  il  reprend  son  travail  pour  guérir, 
faisant  trois  ou  quatre  immersions  par  jour,  iO  à  12  brasses  de 
profondeur,  et  quinze  à  vingt  minutes  de  séjour.  D'après  son  dire, 
d'un  jour  à  l'autre,  l'amélioration  continuait,  au  point  que  le 
15  octobre,  le  malade  put  marcher  sans  appui  en  boitant  légère- 
ment; à  ce  monienl,  il  commence  à  trembler.  Secousses. 

L'amélioration  continuait  toujours  à  se  faire  lentement  et  pro- 
gressivement. 

Etat  actuel  (19  novembre  1883).  —  Pas  de  parésie  du  membre  in- 
férieur droit;  par  contre,  le  gauche  est  parétique,  ce  qui  fait  légère- 
ment boiter  le  malade.  11  y  a  une  exaltation  très  marquée  de  tous 
les  réflexes,  plantaires,  rotuliens  et  crémastériens.  Son'membre  est 
plusieurs  fois  pris  d'un  tremblement  rythmique  qu'on  peut  d'ail- 
leurs aisément  provoquer  en  relevant  brusquement  l'avant-pied. 
Ce  membre  se  raidit  parfois  en  extension,  surtout  la  nuit,  durant 
quelques  minutes.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité.  Il  n'y  a  aucune 
trace  d'atrophie  musculaire.  La  contractilité  faradique  est  nor- 
male. Ce  membre  est  plus  froid  que  l'autre.  Plus  de  fréquence 
d'uriner,  mais  le  malade  est  obligé  d'uriner  dès  le  besoin  perçu. 
S'il  veut  y  résister,  ses  urines  alors  lui  échappent  involontaire- 
ment. Les  fonctions  génitales  sont  troublées,  les  érections  sont 
rares  et  incomplètes.  Pas  de  troubles  du  rectum.  Il  n'y  a  aucun 
symptôme  céphalique. 

Observation  XXVIL  —  Accident  provoqué  le  15  juin  1881.  Cinq 
immersions  précédentes  y  20-52  brasses  de  profondeur ^  10-15  minu- 
tes  de  séjour  et  de  décompression  brusque  sons  accident.  Sixième 
immersion  de  la  même  profondeur,  25  minutes  de  séjour,  — -  Immé- 
diatement ajrês  la  brusque  décompression,  douleurs  violentes  à 
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l'estomac,  s  irradiant  aux  côtes.  —  Au  bout  de^O  minutes,  rempla- 
cement de  ces  douleurs  par  la  monoplégie  du  membre  inférieur 
droit.  Sensibilité  du  même  membre  émoussée.  —  Deux  mois  d'alite- 
ment, secousses,  —  le  46  août,  possibilité  de  se  tenir  debout  et 
de  faire  quelques  petits  pas  à  Vaide  d^un  appui.  Epilepsie  spinale 
spontanée.  Contractures  passagères.  --Travail  dans  Vair  comprimé. 
10-12  brasses  de  profondeur  et  15  à  20  minutes  de  séjour  ;  amélio- 
ration rapide,  —  Arrêt  de  V amélioration':,  continuité  de  V emploi 
du  scaphandre  ;  pas  de  nouvel  accident,  parfois  aggravation  tran- 
sitoire de  la  monoplégie  causée  par  quelques  immersions;  excès 
d'alcocL 

Etat  actuel  (16  juillet  1884).  —  Démarche  spasmodique  wni/a- 
térale  droite.  Exaltation  considérable  des  réflexes  plantaires  cré- 
mastériens  et  rotuliens  Epilepsie  spinale  spontanée  et  provoquée. 
Secousses,  contractures  passagà'es.  Sensibilité  émoussée  sous  tous 
les  modes  au  même  membre. 

Stylianos  Myris,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  pas  d'antécédents  héré- 
ditaires ou  personnels.  11  a  connmencé  son  métier  de  scaphan- 
drier en  1877.  11  a  travaillé  pendant  quatre  ans,  sans  avoir  jamais 
eu  d'accidents,  quand  le  15  juin  1881,  après  avoir  fait  cinq  immer- 
sions successives,  à  une  profondeur  de  20-22  brasses  et  dix  à  quinze 
minutes  de  séjour  et  dépression  brusque  sans  accident  ;  il  est 
redescendu  pour  la  sixième  fois  par  la  môme  profondeur  et,  après 
avoir  prolongé  son  séjour  au  delà  de  vingt-cinq  minutes,  il  se  fait 
brusquement  comme  toujours  remonter.  —  Immédiatement  après 
la  brusque  décompression  et  l'enlèvement  du  casque,  le  malade 
est  pris  de  douleurs  violentes  à  l'estomac,  lesquelles  s'irradiaient 
aux  côtes,  sans  gonflement  au  moins  apparent  et  sans  autres 
symptômes  gastriques  :  pas  de  symptômes  céphaliques  ou  autres. 

Au  bout  de  dix  minutes  environ,  ces  douleurs  disparaissent 
pour  faire  place  à  une  paralysie  complète  du  membre  inférieur 
droit.  La  sensibilité  de  ce  membre  aurait  été  émoussée.  Pas  de 
troubles  du  côté  de  la  vessie  ou  du  rectum. 

Il  s*est  alité  deux  mois,  sans  pouvoir  se  tenir  debout, 

A  ce  moment,  il  a  commencé  à  se  fléchir  et  à  s'étendre  tout 
d'un  coup.  Le  16  août,  il  peut  faire  quelques  petits  pas  à  l'aide 
d'un  appui.  11  tremble  du  pied  droit  en  marchant.  A  cette  époque 
plusieurs  fois  son  membre  se  raidissait  en  extension  pendant 
quelques  minutes.  Aussitôt  le  malade  reprend  son  travail  par 
compression,  10  à  15  brasses  da  profondeur  et  15  à  20  minutes 
de  séjour  et  Taméliùration  marche  rapidement  au  point  que,  au 
bout  de  dix  jours,  le  malade  marche  sans  bâton.  Là,  l'amé- 
lioration s'arrête,  car  il  a  recommencé  à  faire  régulièrement 
ses  campagnes  pour  la  pêche  d'épongés. 

11  n'a  pas  eu,  c'est  vrai,  de  nouveaux  accidents,   mais  après  un 
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interrogatuire  très  consciencieux,  nous  avons  appris  qu'il  lui 
arrivait  parfois  après  la  décompression  de  sentir  son  memi)ro  plus 
fatigué,  plus  lourd,  et  sa  marche  devenait  alors  très  difficile.  En 
outre,  dans  les  intervalles  des  campagnes,  il  se  livrait  à  des  excès  de 
femmes  et  de  boisson  (deux  à  trois  litres  de  vin  résiné  par  jour). 
Malgré  ces  conditions  absolument  défavorables,  Tétat  du  malade 
ne  s'est  pas  empiré;  il  est  resté  stationnaire  pendant  trois  années 
entières,  le  malade  traînant  toujours  son  membre  inférieur  droit, 
qui  plusieurs  fois  s*était  agité  d'un  tremblement  rythmique  et 
frottait  le  sol. 

Etat  actuel  (16  juillet  1884). —  La  démarche  du  malade  est 
unilatéralement  spasmodique  ;  c'est  ainsi  qu'il  est  forcé  d'incliner 
son  tronc  du  côté  gauche  et  un  peu  en  arrière  pour  arriver  à  sou^ 
lever  sa  hanche  droite  et  de  cette  façon  pouvoir  détacher  du  sol 
et  porter  en  avant  son  membre  inférieur  droit  qui  à  ce  moment 
décrit  un  léger  demi-tour  en  frottant  le  sol  :  son  soulier  droit 
s'use  très  rapidement.  Le  membre  inférieur  gauche  n'a  pas  trace 
de  paralysie.  Rien  aux  supérieurs  et  à  la  face.  Il  y  a  une  exaltation 
considérable  des  réflexes  plantaires  crémastériens  et  rotuliens.  Un 
seul  coup  du  marteau  percuteur  ou  du  bord  cubital  de  la  main  sur 
le  tendon  rotulien  fait  projeter  deux,  trois  fois  la  jambe,  parfois 
même  provoque  un  petit  mouvement  d'adduction  du  membre 
inférieur  opposé.  Le  membre  paralytique  est  très  souvent  agité 
d'un  tremblement  rythmique,  surtout  sous  l'influence  de  la  fati- 
gue et  des  émotions  morales  et,  au  moment  du  réveil,  il  suffit  de 
relever  un  peu  l'avant-pied  pour  provoquer  l'épilepsie  spinale 
qu'on  ne  peut  faire  cesser  qu'en  fléchissant  brusquement  le  grand 
doigt.  Les  secousses  surviennent  fréquemment  à  son  membre  et 
surtout  la  nuit.  Les  contractures  passagères  sont  encore  assez 
fréquentes.  Quant  on  veut  communiquer  des  mouvements  aux  arti- 
culations du  membre  inférieur  droit,  on  sent  une  résistance  très 
nfarquée,  bien  que  le  malade  ne  s'y  oppose  pas. 

La  sensibilité  est  un  peu  émoussée  sous  tous  ses  modes  :  tempé- 
rature, contact  et  douleurs.  Pas  d'atrophie  musculaire,  les  muscles 
sont  bien  conservés  et  la  contractiiité  faradique  est  normale. 
'  Pas  de  troubles  vaso-moteurs.  Rien  du  côté  de  la  vessie,  du  rec- 
tum et  des  organes  génitaux. 

Le  malade  a  des  hallucinations  visuelles  (animaux,  figures  gri- 
maçantes), tremblement  alcoolique. 

Pas  d'autres  symptômes  céphaliques.  Les  fonctions  des  autres 
organes  paraissent  se  faire  régulièrement. 
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PATHOLOGIE    DE    LA    FORME   INTRAMTÉLITIQUE 
OU  INTRASPINALE  UNILATÉRALE. 

La  forme  intramyélitique  ou  iotraspinale  unilatérale 
est  très  fréquente;  mais  pour  ne  pas  trop  fatiguer 
l'attention  de  notre  lecteur,  nous  n'avons  publié  que 
quatre  observations  que  nous  avons  cru  suffisantes, 
afin  d'esquisser  les  grandes  lignes  de  la  pathologie  de 
cette  forme. 

La  symptomatologie  et  leur  évolution  ultérieure 
nous  oblige  à  diviser  en  trois  périodes  la  pathologie 
de  cette  forme  :  1°  la  période  des  symptômes  du  dé- 
but ou  extrinsèques;  2^  la  période  monoplégique  et 
3^  la  période  du  syndrome  spasmodique. 

1^  Période  de  symptômes  du  début.  L'invasion  des 
symptômes  du  début  chez  quelques  malades  (Obs.  XXIV 
et  XXVII)  a  eu  lieu  sans  intervalle,  immédiatement 
après  la  décompression  et  Tenlèvement  du  casque, 
tandis  que  chez  d'autres  un  espace  de  temps  s'écoule 
entre  le  moment  de  la  décompression  et  l'invasion  des 
symptômes  du  début:  cinq  minutes  pour  I'Observatiouï 
XXVI,  une  heure  et  demie  pour  I'Observation  XXV. 
Les  symptômes  du  début  de  ces  quatre  cas  ont  con- 
sisté en. des  symptômes  :  a),  Céphaliques;  b),  Symp- 
tômes gastriques;  c),  douloureux  sensitifs;  (/),  Symp- 
tômes céphaliques.  —  Ces  symptômes  présentés  par 
les  malades  des  Observations  XXIV  et  XXV  étaient 
les  suivants  : 

a).  Perte  de  connaissance  chez  le  malade  de  I'Obser- 
vation XXIV,  laquelle  a  duré  quatre  heures,  le  ma- 
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lade  n'ayant  conscience  de  rien;  pas  de  convulsions. 
Ce  symptôme,  qui  n'était  accompagné  d'aucun  autre 
symptôme  céphalique,  était  précédé  de  douleurs  à 
l'épaule  gauche  et  suivi  de  douleurs  aux  autres  articu- 
lations. 

b.  Troubles  de  la  parole.  —  Ces  troubles  qui  ont 
existé  chez  le  malade  de  I'Observation  XXV  ont  con- 
sisté en  aphasie  motrice  et  en  surdité  psychique  ;  le 
malade  ne  pouvait  articuler  un  seul  mot  et  ne  com- 
prenait pas  non  plus  ce  qu'il  entendait.  «  C'est 
curieux,  dit-il,  j'entendais  qu'on  me  parlait,  mais  je 
ne  comprenais  pas.  »  Le  malade  ne  savait  ni  lire  ni 
écrire.  Ces  espèces  d'aphasie  n'ont  pas  duré  plus  de 
trois  heures,  au  bout  desquelles  elles  ont  disparu 
presque  brusquement  et  complètement. 

c).  Etourdissements.  —  Ce  symptôme  céphaliquea 
figuré,  associé  aux  troubles  de  la  parole  chez  le  ma- 
lade de  I'Observation  XXV,  qui  était  pris  d'une  incom- 
modité de  telle  nature  que  tous  les  objets  environ- 
nants lui  paraissaient  se  mouvoir,  la  durée  a  été  la 
même  que  celle  des  troubles  de  la  parole. 

d).  Symptômes  gastriques.  —  Comme  symptômes 
appartenant  à  ce  genre  symptomatologique,  nous 
avons  les  douleurs  violentes  à  l'estomac,  lesquelles 
s'irradiaient  aux  côtes  sans  gonflement  au  moins  appa- 
rent de  l'eslomac,  ou  autre  symptôme  gastrique  con- 
comitant. La  durée  de  ces  douleurs  a  été  très  courte, 
pas  plus  de  dix  minutes  (Obs.  XXVII)  environ. 

e).  Diverses  douleurs  et  autres  symptômes  seiisitifs.  — 
En  matière  de  douleurs,  il  faut  noter  ces  douleurs 
violentes  à  l'épaule  gauche  qui  ont  précédé  de  cinq 
minutes  la  perte  de  connaissance  du  malade  de  I'Ob- 
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SEHVATiON  XXIV,  et  les  douleurs  aux  diverses  articu- 
lations^ qui  ont  suivi  cette  perte  de  conscience  du 
malade  et  qui  Tout  fait  énormément  souffrir  pendant 
quelques  heures. 

Au  genre  de  symptômes  sensitifs,  nous  devons  rat- 
tacher la  sensation  de  pression  à  la  nuque,  comme  si 
une  main  le  saisissait  et  le  serrait  fortement,  les  en- 
gourdissements des  membres  supérieurs  qui  partaient 
des  doigts  pour  arriver  en  remontant  aux  épaules,  et 
peut-être  l'anéantissement  des  forces. 

Il  suffit  de  rappeler  que  la  symptomatologie  du 
début  de  TObservation  XXIV  a  été  représentée  par  la 
perte  de  connaissance  précédée  de  douleurs  à  Tépaule 
gauche  et  suivie  de  douleursaux  diverses  articulations; 
celle  de  TObservation  XXV  par  Taphasie  motrice,  la 
surdité  psychique  et  les  étourdissemenls  ;  celle  dé 
rOpsERVATiON  XXVI  par  la  sensation  de  pression  à  la 
nuque,  les  engourdissements  et  l'anéantissement  des 
forces;  enfin  celle  de  I'Observation  XXVII  par  les 
douleurs  violentes  à  l'estomac  s'irradiant  aux  côtes, 
en  d'autres  termes,  il  suffit  de  se  rappeler  que  cesf 
quatre  cas  ont  eu  quatre  débuts  dont  la  symptomato- 
logie était  tout  à  fait  différente,  constater  une  fois  de 
plus  le  polymorphisme  du  début  qui  constitue  un  des 
grands  caractères  de  toutes  les  formes  d'accidenls 
spinaux  provenant  de  l'emploi  des  scaphandres. 

2°^Période  monoplégique.  —  L'invasion  de  cette  pér 
riode  chez  les  malades  des  Observations  XXIV,  XXVI 
et  XXVII  a  eu  lieu  immédiatement  après  la  dispari- 
tion des  symptômes  du  début,  tandis  que  chez  le  mar 
lade  de  TObservation  XXV,  quelques  minutes  se  sont 
écoulées  entre  la  disparition  des  symptômes  du  début 
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et  rinvasion  de  la  monoplégie.  Etudions  maintenant 
brièvement  la  monoplégie  elle-même,  c'est-à-dire 
son  mode  d'invasion,  ses  symptômes  associés  et  sa 
marche. 

a).  Mode  d invasion.  —  La  monoplégie  du  membre 
inférieur  soit  le  gauche,  soit  le  droit,  survient  presque 
toujours  brusquement.  Deux  fois,  Observations  XXV 
et  XXVI,  la  monoplégie  était  complète  dès  le  premier 
moment  de  son  invasion;  deux  fois,  par  contre,  il  a 
fallu  à  la  monoplégie  un  certain  temps,  toutefois  assez 
court,  deux  heures,  pour  le  malade  de  I'Observation 
XXIV  et  plus  de  six  heures  pour  TObservation  XXVI 
afin  d'arriver  à  son  maximum  d'intensité. 

b).  Symptômes  associés.  —  Les  symptômes  qui  sont 
associés  à  la  monoplégie  de  ces  quatre  malades  sont 
l'altération  de  la  sensibilité  et  les  troubles  vésicaux. 

a).  Altération  de  la  sensibilité.  —  Elle  n'a  jamais 
manqué  dans  ces  quatre  observations.  Deux  fois  elle  a 
consisté  en  une  diminution  notable.  Observation  XXV 
et  XXVII  et  deux  fois  en  une  abolition  complète.  Obser- 
vation XXIV  et  XXVI.  La  paralysie  de  la  sensibilité 
paraît,  dans  la  majorité  des  cas,  exister  du  même  côté 
que  celle  de  la  motilité,  comme  dans  les  Observa- 
tions XXV,  XXVI  et  XXVII.  Elle  peut  toutefois  siéger 
au  membre  opposé,  à  preuve  I'Observation  XXIV  où 
la  monoplégie  siégeait  au  membre  inférieur  droit  et 
l'anesthésie,  au  membre  inférieur  gauche. 

b).  Troubles  vésicaux.  —  La  vessie  qui  est  presque 
constamment  troublée  à  cette  période  dans  les  autres 
formes  spinales,  parmi  les  quatre  cas  de  la  forme  in- 
tramyélitique  unilatérale,  n'a  été  rencontrée  altérée 
qu'une  seule  fois,  Observation  XXVI  et  encore  incom- 
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plètemenl,  le    malade-  étant  forcé    de    pousser  pour 
uriner. 

c).  Marche.  — Appuyé  non  seulement  sur  les  quatre 
observations .  rapportées,  mais  sur  bien  d'autres 
encore  que  j'ai  omises  à  dessein  pour  ne  pas  encom- 
brer nos  travaux  d'observations  plus  ou  moins  ana- 
logues entre  elles  et  qui  n'ajouteraient  rien  de  nou- 
veau, je  puis  affirmer  que,  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  la  marche  de  la  monoplégie  est  essentielle- 
ment rétrogressive. 

La  rétrogression  de  la  monoplégie  se  montre  tou- 
jours quelque  temps  après  son  invasion,  quand  le 
malade  peut  se  tenir  debout  et  faire  quelques  pas.  Ce 
temps  varie  considérablement,  c'est  ainsi  que  chez  le 
malade  de  I'Observation  XXV  il  a  été  de  deux  jours, 
chez  celui  de  I'Observation  XXTV  de  six  jours,  chez 
celui  de  I'Observation  XXVI  de  treize  jours,  et  enfin 
chez  celui  de  I'Observation  XXVII  de  deux  mois. 

La  marche  rétrogressive  de  la  monoplégie  une  fois 
arrivée  à  ce  point,  à  savoir  la  possibilité  de  se  tenir 
debout  et  de  marcher  à  l'aide  d'un  appui,  ne  s'arrête 
certes  pas;  au  contraire,  elle  continue  ses  progrès  et 
avec  rapidité.  Ainsi,  au  malade  de  I'Observation  XXV, 
il  a  suffi  de  onze  jours,  à  celui  de  I'Observation  XXIV 
de  treize  jours,  à  celui  de  I'Observation  XXVI  de  douze 
jours  et  enfin  à  celai  de  I'Observation  XXVII  de  dix 
jours  pour  pouvoir  marcher  sans  appui.  Nous  revien- 
drons dans  la  suite  en  .décrivant  la  période  du  syn- 
drome spasmodique  sur  l'évolution  ultérieure  de  cette 
monoplégie  et  de  ses  terminaisons. 

3.  Période  du  syndrome  spasmodique.  —  L'examen 
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attentif  de  ces  cas  nous  rélève  des  symptômes  posilifs, 
c'est-à-dire  des  symptômes  qui  peuvent  figurer  au 
tableau  clinique  et  des  symptômes  négatifs  qui  ne 
peuvent  et  ne  doivent  pas  y  figurer. 

A).  Symptômes  posilifs.  —  Ces  symptômes  sont  :  a) 
ceux  qui  constituent  le  syndrome  spasmodique;  b)  les 
symptômes  sensitifs;  c)  symptômes  vaso-moteurs  ;  rf) 
vésicaux;  ^)  génitaux. 

a).  Syndrome  spasmodique,  —  Un  coup  d'œil  au 
tableau  qui  précède  suffit  pour  constater  que  le  syn- 
drome spasmodique  n'a  jamais  manqué;  je  n'ai  pas 
observé  un  seul  cas  dans  lequel  le  syndrome  spas- 
modique ait  fait  défaut,  c'est  le  syndrome  qui  seul  est 
constant  et  doit  être  par  cela  même  considéré  comme 
le  caractère  principal,  fondamental  de  la  forme  iulra- 
myélitique unilatérale, je  mecroisdonc  autorisé  par  la 
clinique  à  poser  la  loi  suivante  :  «  Presque  toutes,  pour 
ne  pas  dire  toutes  les  monoplégies  provenant  de 
l'emploi  des  scaphandres  et  qui  se  prolongeaient  un 
temps  suffisant  au  développement  des  symptômes 
spastiques,  sont  spasmodiques  »  et  vice  versa^  «  il  n'y 
en  a  aucune  qui  soit  flacide.  »  Le  syndrome  spasmo- 
dique de  la  monoplégie  provenant  de  l'emploi  des 
scaphandres  ne  différant  pas  au  point  de  vue  symplo- 
matologique  de  celui  de  monoplégies  spastiques  d'une 
toute  autre  origine,  nous  serons  bref  dans  la  descrip- 
tion spéciale  de  chaque  symptôme  de  ce  syndrome. 
Passons  en  revue  ces  symptômes. 

1^  Exaltation  des  réflexes.  —  Ce  signe  n'a  man- 
qué dans  aucune  de  nos  observations.  Il  est  d'une 
intensité  variable,  suivant  l'excitabilité  myéli tique.  Tous 
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les  réflexes  crémastériens,  plantaires  ou  rotuliens  ont 
été  très  exaltés. 

2^  Epilepsib  spinale.  —  C'est  un  symptôme  encore 
constant.  Presque  tous  les  monoplégiques  devenus  tels 
par  l'emploi  des  scaphandres  tremblent  des  pieds. 
L'intensité  de  ce  symptôme  est  très  variable,  c'est 
ainsi  que  tantôt  elle  est  seulement  spontanée  sans 
pouvoir  être  provoquée  (Obs.  XXV),  tantôt  elle 
peut  être  provoquée,  mais  difficilement;  il  faut  faire 
marcher  le  malade  pour  y  arriver  (Obs.  XXIV),  tantôt 
elle  est  facilement  provoquable  (Obs.  XXVI),  enfin 
l'intensité  de  ce  symptôme  (Obs.  XXVII),  est  parfois 
telle  qu'il  suffit  de  relever  une  seule  fois  l'avant- 
pied  pour  provoquer  l'épilepsie  spinale. 

3^  Secousses.  —  Voilà  encore  un  autre  symptôme 
presque  constant  que  l'on  voit  figurer  dans  les  quatre 
observations.  Elles  surviennent  surtout  la  nuit. 

4^  Contractures  passagères.  —  Ce  symptôme  a  existé 
chez  deux  malades.  Observation  XXVI  et  XXVII,  le 
membre  paralytique  se  raidit  en  extension  durant 
quelques  minutes. 

5).  Dyscampsie  articulaire.  —  Quand  on  fait  com- 
muniquer des  mouvements  passifs  au  membre  paraly- 
tique du  malade  de  TObservation  XXVII,  on  sent  une 
résistance  notable,  sans  que  le  malade  s'y  oppose. 

6).  Démarche  spasmodique  unilatérale  droite.  —  Telle 
est  la  démarche  du  malade  de  TObservation  XXVII  qui 
est  forcé  d'incliner  son  tronc  du  côté  gauche  et  un 
peu  en  arrière  pour  arriver  à  soulever  sa  hanche 
droite,  et  de  cette  façon,  pouvoir  détacher  du  sol  et 
porter  en  avant  son  membre  inférieur  droit,  qui,  à  ce 
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moment,  décrit  un  demi-tour  en  frottant  le  sol.  Son 
soulier  droit  s*use  très  rapidement. 

Il  est  temps  de  passer  à  Tétude  de  l'évolution  de  ce 
syndrome.  Il  commence  à  se  développer  un  mois  après 
rinvasion  de  la  monoplégie.  A  ce  moment,  les  symp* 
tomes  qui  le  dénotent  sont  les  secousses  et  Tépilepsie 
spinale,  A  cette  époque,  nous  n'avons  pas  examiné  le 
malade  pour  constater  si  les  réflexes  étaient  exaltés; 
mais,  malgré  cela,  on  peut  l'affirmer,  car  cela  ne 
saurait  être  autrement.  L'exagération  des  réflexes 
chronologiquement  se  développe  plus  ou  moins  avant 
que  l'épilepsie  spinale  apparaisse. 

Là,  le  symptôme  peut  s'arrêter  dans  son  dévelop- 
pement, il  peut  avorter;  pour  ainsi  dire,  comme  cela 
est  arrivé  aux  malades  des  Observations  XXIV  et  XXV^ 
Il  arrive  parfois  que  le  syndrome  se  développe  un  peu 
plus  et  que  les  contractures  passagères  viennent 
s'ajouter  aux  autres  symptômes  spasmodiques  (Obs»^ 
XXVI).  Une  fois  arrivé  à  ce  point  de  développement, 
le  syndrome  spasmodique  rétrpgresse ,  s'atténue  ^ 
(Obs  XXIV  et  XXVI),  et  parfois  disparaît  complè- 
tement, ce  qui  est  arrivé  à  TObservation  XXV;  il  n'est 
resté  qu'un  certain  degré  d'exaltion  de  réflexes,  qui 
révèle  la  préexistence  de  la  monoplégie  spasmodique. 

Parfois  ce  syndrome,  au  lieu  de  s'arrêter  dans  son 
développement,  tend,  au  contraire,  à  se  compléter  et 
alors  aux  symptômes,  exaltation  des  réflexes,  épilepsie; 
spinale,  secousses,  contractures  passagères  viennent 
se  joindre  à  la  rigidité  musculaire,  la  dyscampie  arti- 
culaire et  la  démarche  spasmodique,  ce  qui  est  arrivé 
chez  le  malade  de  I'Observation  XXVII  chez  qui,  une 
fois  arrivé  à  ce  point  de  développement,  il  n'a  pas 
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rélrogressé,  mais  il  u'a  pas  non  plus  progressé,  malgré 
l'imprudente  reprise  du  travail,  les  aggravations  pas- 
sagères qu'il  a  causées  et  les  excès  alcooliques. 

Nous  n'avons  pas  observé  un  seul  cas  où  ce  syn- 
drome ait  progressé  et  soit  arrivé  à  son  complet  déve- 
loppement, c'est-à-dire  à  la  contracture  permanente, 
au  pied-bot  spasmodique. 

Or,  de  cette  étude,  il  résulte  :  1°  que  l'évolution  du 
syndrome  spasmodique  de  la  monoplégie  provenant 
de  l'emploi  des  scaphandres  n'arrive  presque  jamais 
au  terme  de  son  évolution  complète  ;  2^  qu'une  fois 
arrivée  aux  stations  que  nous  venons  de  décrire,  alors 
l'évolution  ultérieure,  dans  la  majorité  des  cas ,  est 
essentiellement  rétrogressive,  parfois  peu  rélrogressive 
ou  stationnaire,  mais  presque  jamais,  pour  ne  pas 
dire  jamais  progressive. 

a).  Symptômes  sensitifs.  —  On  se  rappelle  que  la 
sensibilité  a  été  trouvée  constamment  altérée,  au  mo- 
ment de  l'invasion  de  la  monoplégie.  Mais,  à  une  étape 
ultérieure  de  la  monoplégie  cette  altération  s'atténue, 
et  nous  ne  trouvons  plus  qu'une  légère  diminution  de 
la  sensibilité,  par  exemple,  au  niveau  du  niembre 
opposé  au  paralytique,  à  savoir  l'inférieur  gauche  (Obs. 
XXIV).  Cette  atténuation  peut  aller  jusqu'à  la  disparition 
à  peu  près  complète  (Obs.  XXV),  ou  tout  à  fait  complète 
(Obs.  XXVI).  Il  est  des  cas  où  l'atténuation  de  l'altéra- 
tion de  la  sensibilité  n'est  pas  notable  (Obs.  XXVII). 

c).  Symptômes  vaso-moteurs.  —  Excepté  le  malade 
de  TObservation  XXVI,  qui  avait  une  sensation  de 
froid  au  membre  paralytique,  ceux  des  Observations 
XXIV,  XXV  et  XXVII  n'en  ont  pas  du  tout  présenté. 

d).  Symptômes  vésicaux.  —  Parmi  ces  quatre  obser- 
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valions,  il  n'y  en  a  qu'une  seule  où  Ton  observe  des 
troubles  vésicaux,  qui,  dans  le  cas  en  question,  ont 
consisté  en  la  nécessité  d'uriner  dès  le  besoin  perçu. 

e).  Symptômes  génitaux.  —  Comme  symptômes  ap- 
partenant à  ce  genre,  nous  n'avons  à  mentionner  que 
l'impuissance  incomplète  du  malade  de  TOBSERVATioif 
XXVI. 

B).  Symptômes  négatifs.  —  Ces  symptômes  sont  de 
deux  ordres  :  a)  symptômes  myatropbiques  et  A)  symp- 
tômes céphaliques. 

a).  Symptômes  myatrophiques ,  —  Nous  n'avons 
jamais  observé  les  symptômes  qui  dérivent  de  la  lésion 
des  cornes  antérieures,  à  savoir  :  l'absence  des  réflexes 
et  la  myatrophie,  les  muscles  mêmes  bien  conservés, 
et  la  contractilité  faradique  normale;  ce  caractère 
négatif  est  d'une  importance  majeure,  en  raison  de  sa 
généralisation.  En  effet  :  «  Presque  toutes  les  mono- 
plégies  spasmodiques  provenant  de  l'emploi  des  sca- 
phandres ne  sont  pas  accompagnés  de  myatrophie .  » 

b).  Symptômes  céphaliques.  —  Si,  d'une  part,  ces 
symptômes  sont  parmi  ceux  qui,  très  souvent,  figurent 
dans  la  période  du  début,  d'autre  part,  il  n'y  a  pas 
un  seul  cas  où  nous  les  trouvions  à  une  période  ulté- 
rieure à  son  stade  du  syndrome  spasmodique. 

Les  hallucinations  visuelles  et  le  tremblement  du 
malade  de  I'Observation  XXVII  sont  des  symptômes 
indépendants  de  la  lésion  et  dus  à  l'intoxication  alcoo- 
lique. 

Avec  un  peu  d'attention,  on  ne  tarde  pas  à  remar- 
quer que  le  polymorphisme  du  début  est,  au  moment 
de  l'invasion  de  la  période  monoplégique,  remplacé 
par    une  uniformité  caractérisée  par  un  complexus 
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clinique  très  simple,  qui  est  le  même  pour  tous  les  cas, 
à  savoir  :  monoplégie  d'un  membre  inférieur  quel- 
conque, anesthésie,  soit  du  même  membre,  soit  du 
membre  opposé  et  parfois  troubles  vésicaux;  en6n,  à 
une  étape  ultérieure,  cette  uniformité  devient  extrême- 
ment monotone,  car  la  symptomatologie  à  ce  stade  est 
éminemment  caractérisée  parun  fond  commun  constant, 
ne  faisant  jamais  défaut,  c'est-à-dire  le  syndrome 
spasmodique,  qui  est  l'aboutissant  par  excellence  de 
la  forme  iutramyélitique  unilatérale. 

Or,  nous  retrouvons  ici  les  deux  grands  caractères 
qui  caractérisent  presque  toutes  les  formes  d'accidents 
spinaux  provenant  de  l'emploi  des  scaphandres,  à 
savoir  :  polymorphisme  du  début,  ou  entrée  en  scène 
éminemment  polymorphe  et  uniformité  du  dénoue- 
ment ou  évolution  uniforme.  —  A  ces  caractères 
généraux,  si  nous  ajoutons  les  particularités  cliniques 
spéciales  des  symptômes  de  la  période  du  début,  le 
mode  de  l'invasion  de  la  monoplégie,  les  symptômes 
positifs  et  les  symptômes  négatifs  de  l'étape  ultérieure, 
enfin  la  marche  de  l'affection  qui,  dans  la  majorité  des 
cas,  est  rétrogressive,  parfois  peu  rétrogressive,  voire 
même  stationnaire,  mais  presque  jamais  progressive, 
nous  avons  une  affection  spéciale  qu'on  ne  saurait, 
sans  la  dénaturer,  faire  entrer  dans  une  maladie  spi- 
nale quelconque. 

VARIÉTÉ  EXTRA-SPINALE  OU  EXTRA-MYÉLITIQUE 
DK  LA  FORME  UNILATÉRALE 

Cette  forme  clinique  doit  être  trop  rare  pour  que 
nous  ne  soyons  en  mesure  d'en  rapporter  plus  d'une 
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seule  observation.  En  raison  de  Tintérêt  extrême  qui 
s'attache  à  cette  observation,  nous  la  donnerons  aussi 
détaillée  que  possible. 

Observation  XXVHI.  —Accident  provoqué  le  18  septembre  1883, 
9  heures  matin  à  la  première  immersion,  20  brasses  de  profondeur^ 
une  demi-heure  de  séjour.  Plusieurs  immersions  antérieures  à  la 
même  pro fondeur ,  le  séjour  au  fond  n'ayant  jamais  dépassé  quinze 
à  vingt  minutes,  décompression  toujours  la  même  —  c'est-à-dire 
brusque.  —  Immédiatement  après  la  décompression^  douleurs 
extrêmement  vives,  s^étendant  à  l'occiput  et  sHrradiant  au  membre 
supérieur  droit,  exaspération  de  ces  douleurs,  de  temps  à  autre, 
sous  forme  d'attaque,  rigidité  musculaire  du  cou.  —  Dans  VaprèS' 
midi,  fourmillements  et  engourdissements  dans  le  membre  supérieur 
droit,  en  même  temps  qu'un  certain  degré  deparésiede  ce  membre. 
—  Le  19  septembre,  diminution  de  Vintensité  des  douleurs; 
persistance  des  fourmillements  et  des  engourdissements,  agra- 
vation  de  la  parésie,  —  Le  20  septembre,  paralysie  complète 
de  ce  membre,  localisation  des  douleurs  à  la  nuque  et  à  répaule.--* 
La  3  octobre^  faiblesse  du  membre  inférieur  droit. 

Etat  actuel  (6  octobre),  —  Paralysie  et  atrophie  dégénérative 
dominante  dans  la  sphère  du  radial,  deltoïde,  biceps,  brachial  an- 
térieur, long  supinateur.  Distribution  de  Vanesthésie  cutanée  cor- 
respondant à  très  peu  de  chose  prés  à  celle  de  la  paralysie  motrice. 
Parésie  spastique  au  membre  inférieur  droit.  Traitement.  Applica- 
tion de  petites  pointes  de  feu  sur  toute  V étendue  de  l'axe  spinal 
et  surtout  à  la  nuque  et  sur  le  moignon  de  l'épaule.  Séances  quoti- 
diennes d'électrisation  galvanique,  une  demi-heure  de  durée,  12  à 
16  éléments.  lodure  de  potassium  à  la  dose  de  3  grammes. 

Au  bout  de  deux  mois  et  quelques  jours  de  traitement,  la  guérison 
a  été  complète  et  définitive. 

Histoire.  —  N.  Chaïs,  âgé  de  vingt-cinq  ans;  sa  mère  est  morte 
d'une  fièvre  typhoïde,  pas  d'antécédents  héréditaires.  Pas  d'acci- 
dents syphilitiques  ou  paludéens,  pas  de  maladies  antérieures. 

Il  a  commencé  le  travail  dans  Tair  comprimé,  en  mai  1883.  il 
a  travaillé  pendant  quatre  mois  et  demi  à  peu  près  sans  accident. 
Le  18  septembre  de  ia  même  année,  à  la  première  immersion 
faite  à  20  brasses  de  profondeur,  séjour  prolongé  une  demi- 
heure,  il  s'est  fait  remonter  toujours  brusquement  comme  c'est  la 
règle.  Il  avait  déjà  antérieurement  fait  plusieurs  immersions  à 
cette  profondeur  et  avec  la  même  décompression  sans  accident, 
mais  sans  jamais  avoir  dépassé  quinze  minutes,  il  n'était  pas 
refroidi,  il  ne  toussait  pas  et  n'avait  pas  mangé  avant  son  im- 
mersion. 
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Immédiatement  après  la  décompression  et  renlèvement  du 
casque,  il  est  pris  tout  à  coup  de  douleurs  extrômemenl  vives  qui 
occupaient  la  partie  postérieure  du  cou  et  surtout  la  moitié  droite 
de  cette  région,  s'étendant  jusqu'à  Tocciput  et  s'irradiant  aussi  au 
membre  supérieur  droit  et  surtout  aux  grandes  articulations  de 
Tèpaule^du  coude  et  du  poignet,  qui,  au  dire  du  malade  n'étaient 
nullement  gonflées.  Ces  douleurs,  tout  eu  étant  permanentes, 
s'exaspéraient  néanmoins  de  temps  à  autre,  sous  forme  d'accès 
durant  quelques  minutes  ;  à  ce  moment  les  souffrances  du  malade 
devenaient  intolérables,  elles  étaient  accompagnées  d'une  sorte 
de  raideur  du  cou  ;  le  malade  ne  pouvait  remuer  la  tête,  son  cou 
étant  immobilisé. 

Dans  Taprès-midi,  d'autres  troubles  de  la  sensibilité  viennent  se 
joindre  à  ces  douleurs  vives,  par  moments  même  atroces,  tels  que 
des  fourmillements  et  des  engourdissements  dans  le  membre 
supérieur  droit,  en  môme  temps  qu'un  certain  degré  de  parésie. 
Le  19  septembre,  les  douleurs  ont  beaucoup  diminué  d'inten- 
sité et  leurs  exaspérations,  sous  forme  d'accès,  sont  devenues  plus 
espacées  et  moins  vives,  les  engourdissements  et  les  fourmille- 
ments ne  se  sont  pas  du  tout  améliorés;  la  parésie  même  s'aggra- 
vait d'un  moment  à  l'autre. 

Le  20  septembre,  le  malade  est  dans  rimpossibilité  de  remuer 
le  membre  supérieur  droit  qui  pend  le  long  de  son  tronc  comme 
une  masse  inerte.  Les  douleurs  sont  localisées  à  la  partie  posté- 
rieure du  cou  et  à  l'épaule.  A  ce  moment,  le  malade  étant  à 
Ëgine  consulte  un  médecin  qui  lui  applique  deux  vésicatoires  à 
ces  deux  régions  douloureuses;  il  lui  donne  aussi  quelques  médi- 
caments qu'il  ne  peut  pas  déGnir.  11  continue  ce  traitement  une 
vingtaine  de  jours;  les  douleurs  qui  occupaient  les  régions  sus- 
mentionnées sUrradiaient  rarement  le  long  de  son  bras,  mais  les 
engourdissements  et  les  fourmillements  n'ontcessé  de  tourmenter 
le  malade.  De  son  membre  paralysé,  il  pouvait  faire  quelques 
mouvements.  A  ce  moment,  son  membre  aurait  commencé  à 
devenir  grêle. 

Le  3  octobre  1883,  le  malade  a  été  effrayé  en  constatant  que 
son  membre  inférieur  droit  était  faible  et  lui  paraissait  lourd.  A 
ce  moment,  il  se  décide  avenir  à  Atbènes;  c'est  alors  que  nous 
fûmes  consulté. 

Etat  du  malade  (6  octobre  1883).  —  Le  membre  supérieur  droit 
est  pendant,  dans  une  attitude  incomplète  de  pronation  ;  le  dos  de 
la  main  porté  un  peu  en  avant. 

Muscles  du  dos  et  de  Vépaule,  —  Le  trapèze  et  le  sterno-mastoï- 
dien  sont  sains,  les  mouvements  de  rotation  de  la  tête  sur  le  cou 
et  l'élévation  en  masse  des  épaules  paraissent  se  faire  régulière- 
ment. Les  rboniboïdes  et  les  grands  dorsaux  sont  normaux,  leurs 
mouvements  s'accomplissent  physiologiqucmcnt.    —   Le   grand 
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denlelé  est  touché,  car  l'omoplate  ne  reste  pas  appliqué  inti- 
mement sur  le  thorax.  —  Le  grand  pectoral  parait  un  peu  lésé. 
La  motilité  des  muscles  rotateurs  du  bras,  le  sus-épineux,  le 
sous-épineux  et  le  petit  rond,  parait  complètement  abolie. 

Muscles  innervés  par  le  nerf  radial,  —  Deltoïde.  H  existe  une  pa- 
ralysie complète  de  ce  muscle,  il  est  matériellement  impossible 
au  malade  d'écarter  directement  le  bras,  il  en  est  de  même, 
quand  on  lui  commande  d'élever  le  moignon  de  son  épaule  iso- 
lément. Les  faisceaux  claviculaires  du  deltoïde  ne  sont  pas  moins 
paralysés,  comme  il  est  facile  de  le  constater,  quand  on  place  le 
bras  du  malade  dans  l'adduction  et  qu*on  lui  fait  porter  la  main 
à  la  bouche. 

Le  court  supinateur  parait  avoir  un  certain  degré  de  paré- 
sie,  car  Taccomplissement  des  mouvements  de  supination  est  im- 
parfait aussi  bien  quand  le  bras  est  étendu  que  quand  il  est  iléchi. 
Le  long  supinateur  est  à  son  tour  paralytique,  ce  qu'on  peut 
constater  en  essayant  de  redresser  Tavant-bras  du  malade  préa- 
lablement fléchi.  Le  biceps  est  fortement  louché,  ce  qui  est  dé- 
montré par  la  même  manœuvre.  Au  moment  de  sa  contraction, 
il  ne  forme  plus  relief  sous  la  peau  et  à  la  palpation,  il  est  flasque 
et  mou.  Nous  remarquons  la  même  chose  pour  le  brachial  anté- 
rieur. 

Les  mouvements  physiologiques  régis  par  les  muscles  deTavant- 
bras,  fléchisseurs,  extenseurs  et  inlerosseux  ne  sont  pas  atteints. 
Le  malade  était  dans  la  possibilité  de  fléchir  et  d'étendre  le  poi- 
gnet, de  fermer  et  d'ouvrir  le  poing,  de  mouvoir  les  doigts  et  de 
les  écarter  sans  la  moindre  difficulté,  tous  ces  mouvements  étaient 
impossibles  au  début.  —  Le  triceps  est  très  peu  touché. 

L'examen  électrique  nous  a  fourni  des  renseignements  de  la 
plus  haute  importance.  La  contractilité  faradique  du  grand  den- 
telé et  des  muscles  rotateurs  du  bras,  sus-épineux,  sous-épineux 
et  petit  rond  est  amoindrie.  Ces  muscles  se  contractent  très  bien 
à  la  galvanisation,  il  n'y  a  pas  d'inversion  de  la  formule  des  réac- 
tions normales,  ce  qui  se  traduit  par  Ka  SZ  >  An  SZ. 

La  contractilité  faradique  des  muscles  deltoïdes,  biceps,  brachial 
antérieur  et  long  supinateur  est  complètement  abolie.  L'explora- 
tion galvanique  de  ces  muscles  dénote  très  nettement  l'inversion 
de  la  formule  des  réactions  normales.  En  effet,  on  obtient  An  SZ 
avec  un  nombre  d'éléments  qui  ne  suffit  pas  pour  obtenir  Ka  SZ 
ce  qui  se  traduit  par  An  SZ  >  Ka  SZ.  —  Il  n'y  a  pasde  modifi- 
cations électriques  au  triceps;  peut-être  la  contractilité  faradique 
est  un  peu  diminuée.  —  L'examen  électrique  est  négatif  pour  tous 
les  autres  muscles  du  membre  supérieur  droit. 

Sensibilité.  —  Le  malade  se  plaint  encore  avec  amertume  de 
ses  douleurs  à  la  région  postérieure  du  cou,  lesquels  par  moment 
s'exaspèrent  et  s'irradient  au  moignon  de  l'épaule  droite.  La 
Abchivk,  t.  XII.  6 
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pression  au  niveau  de  l'apophyse  transverse  des  trois  dernières 
verlèbres  cervicales  et  surtout  de  la  sixième  est  douloureuse.  — 
Le  moignon  de  l'épaule  et  le  long  du  bord  radial  de  l'avant-bras 
est  presque  complètement  anesthésique.  —  Enfin,  pour  finir  avec 
le  membre  supérieur  droit,  n'oublions  pas  de  noter  quelques 
troubles  trophiques  des  ongles  qui  étaient  atrophiés,  amincis  et 
où  l'on  distinguait  des  stries  transversales. 

Membre  supérieur  droit.  —  Ce  membre  est  parétique.  Il  y  a  une 
exaltation  très  marquée  de  ses  réflexes,  facilement  constatable 
par  les  procédés  élémentaires.  Au  moment  du  réveil,  sous  l'in- 
fluence des  émotions  et  de  la  fatigue  et  dans  certaines  positions, 
son  membre  inférieur  droit  commence  à  être  agité  d'un  trem- 
blement rythmique  qu'on  peut  d'ailleurs  aisément  développer  en 
relevant  brusquement  et  plusieurs  fois  Tavant-pied. 

La  sensibilité  examinée  sous  tous  ses  modes  a  été  trouvée  tout 
à  fait  normale.  Il  n'y  a  aucune  trace  de  myatrophie.  Les  muscles 
sont  môme  bien  conservés,  la  contractilité  électrique  est  normale. 
Il  n'y  a  pas  de  troubles  vaso-moteurs  ni  du  sens  musculaire.  — 
Bien  du  côté  de  la  vessie  du  rectum  et  des  organes  génitaux. 

Pas  de  paralysie  aux  membres  inférieur  et  supérieur  gauches. 
—  11  n'y  a  aucun  symptôme  céphalique. 

Le  traitement  est  ainsi  institué  :  a),  application  de  petites  pointes 
de  feu  tous  les  huit  ou  dix  jours  sur  toute  la  région  de  Taxe  spi- 
nal et  surtout  sur  la  région  de  la  nuque  et  sur  le  moignon  de 
l'épaule;  6),  faire  tous  les  jours  pendant  une  demi-heure  une 
séance  d'électrisation  au  moyen  des  courants  continus  d'inten- 
sité moyenne,  douze  à  seize  éléments;  c),  à  l'intérieur  trois 
grammes  d'iodure  de  potassium  par  jour. 

Etat  du  malade  (21  octobre  1883).  Au  bout  de  quinze  jours  de 
traitement.  —  L'amélioration  est  notable.  La  motilité  des 
•muscles  grand  dentelé,  sus-épineux,  sous-épineux  et  petit  rond 
est  très  améliorée,  ce  qui  est  démontré  aussi  bien  par  l'accom- 
plissement bien  plus  régulier  de  leurs  mouvements  physiologiques 
que  par  Texamen  faradique.  La  contractilité  faradique  des 
muscles  deltoïde,  biceps,  brachial  antérieur,  et  long  supinateur 
continue  à  être  abolie  ,  mais  l'exploration  galvanique  donne 
An  S  Z  =  Ka  S  Z  au  lieu  de  An  S  Z  >  Ka  SZ. 

Les  douleurs  de  la  nuque  et  du  moignon  de  l'épaule  sont  bien 
moins  intenses.  La  sensibilité  est  complètement  revenue  à  la  ré- 
gion du  deltoïde  et  du  biceps,  elle  est  seulement  un  peu  obtuse 
au  bord  radial  de  l'avanl-bras. 

Il  n'y  a  presque  plus  de  parésie  au  membre  inférieur  droit. 
L'épilepsie  spinale  survient  très  rarement;  impossible  de  la  pro- 
voquer. Les  réflexes  sont  bien  moins  exaltés.  Nous  avons  conseillé 
à  notre  malade  d'insister  sur  le  traitement  institué. 

Etat  du  malade  (18  novembre  1883).  —  L'amélioration  est  con- 
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sidérable.  Les  mouvements  physiologiques  régis  par  les  muscles 
grand  dentelé,  sus-épineux,  sous-épineux  et  petit  rond  ne  sont 
plus  du  tout  altérés,  leur  contractilité  faradique  est  normale.  Les 
muscles  deltoïde,  biceps,  brachial  antérieur  et  long  supinateur 
ont  commencé  à  recouvrer  leurs  fonctions.  Si  la  contractilité  fara- 
dique est  encore  presque  abolie,  Texploration  galvanique  nous 
montre  un  fait  d'une  importance  majeure,  c'est-à-dire  qu'il  n'y  a 
plus  d'insertion  de  la  formule  des  réactions  normales,  ce  qui  se 
traduit  par  Ka  SZ  >  An  S  Z.  Pas  de  douleurs.  La  sensibilité  est 
complètement  revenue  aa  bord  radial  de  Tavant-bras. 

11  n'y  a  plus  trace  de  parésie  au  membre  inférieur  droit.  L'épi- 
lepsie  spinale  a  disparu.  11  n'y  a  qu'un  certain  degré  d'exaltation 
des  réflexes,  seul  trait  de  passage  de  la  parésie  spasmodique 
proexistante. 

L'amélioration  n'ayant  pas  cessé  de  continuer,  vers  le  milieu 
du  mois  de  décembre  1883,  le  malade  a  intégralement  recouvre 
la  motilité  de  ses  muscles  deltoïde,  brachial  antérieur  long  supi- 
nateur biceps.  La  contractilité  faradique  est  à  son  tour  presque 
normale;  enfin,  il  est  tout  à  fait  guéri. 

Analyse.  —  II  n'est  pas  difficile  de  reconnaître  que 
le  siège  de  la  lésion  initiale  du  cas  que  nous  venons 
de  décrire  longuement  est  extra-spinal,  extra-myéli- 
tique.  C'est  le  siège  de  la  lésion  aux  méninges  de  la 
région  cervicale  de  la  moelle  et  surtout  de  sa  partie 
inférieure  et  l'irritation  des  racines  du  plexus  brachial 
droit  qui  ont  donné  lieu  aux  vives  douleurs,  avec  leur 
exaspération  de  temps  à  autre,  sous  forme  d'accès, 
de  la  partie  postérieure  du  cou,  douleurs  qui  s'éten- 
daient à  l'occiput  et  s'irradiaient  au  membre  supérieur 
droit.  C'est  elle  qui  a  fait  naître  les  fourmillements  et 
les  engourdissements  de  ce  membre. 

Dans  l'espace  de  deux  jours,  la  lésion  méningée,  en 
raison  de  son  extension  à  la  moelle  épinière  et  l'alté- 
ration plus  profonde  des  nerfs  périphériques  ont  fait 
naître  de  nouveaux  phénomènes  qui  viennent  se  joindre 
au  tableau  clinique  ;  ce  sont  la  paralysie  et,  un  peu 
plus  tard,  la  myatrophie  du  membre  supérieur  droit* 
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A  une  étape  ultérieure  de  la  maladie,  il  arrive  un 
fait  très  important,  c'est  la  localisation  presque  exclu- 
sive de  la  paralysie  et  de  la  myatrophie  aux  muscles  qui 
sont  sous  la  dépendance  du  nerf  radial,  c'est-à-dire 
deltoïde,  biceps,  brachial  antérieur,  long  supinateur. 

Nous  assistons  de  la  sorte  à  une  imuvelle  espèce  de 
paralysie  radiculaire  du  plexus  brachial  survenant  par 
remploi  des  scaphandres. 

Avant  de  procéder  à  l'explication  des  symptômes 
qui  sont  présentés  par  le  membre  inférieur  droit,  nous 
devons  signaler  la  distribution  de  l'anesthésie  cutanée 
qui  correspondait,  à  très  peu  de  chose  près,  à  celle  de 
la  paralysie  motrice. 

Rappelons  enfin,  cela  mérite  de  fixer  l'attention,  la 
rapidité  de  la  guérison,  aussi  bien  de  la  paralysie 
radiculaire  de  notre  malade  que  des  autres  troubles. 
En  elTet,  la  guérison  n'a  pas  exigé  plus  de  trois  mois. 

Il  ne  nous  semble  pas  difficile  de  fournir  la  raison 
anatomique  et  physiologique  de  la  parésie  spasmodique 
du  membre  inférieur  droit,  qui  a  paru  quinze  jours 
après  l'invasion  de  la  monoplégie  du  membre  supé- 
rieur droit.  Elle  est  due  à  la  formation  d'un  foyer  de 
myélite  transverse,  consécutivement  à  la  lésion  mé- 


ningée. 


Quant  aux  symptômes  spastiques,  exaltation  des 
réflexes  et  épilepsie  spinale,  ils  sont  déterminés  par 
une  dégénération  incomplète  du  faisceau  pyramidal 
droit,  consécutivement  au  foyer  de  myélite  transverse 
qui,  elle  aussi,  nous  le  répétons,  est  consécutive  à  la 
lésion  méningée.  (A  suivre.) 
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UN  CAS  D'IDIOTIE  AVEC  CACHEXIE  PACHYDERMIQUE; 

Par  le  D'  CAMDSET, 
Uédecin  directeur  de  Tasile  de  BoiincTal. 


M.  Bourneville  {Archives  de  Neurologie,  [i.  XVI,  p.  431), 
énumère  certaines  particularités  que  Ton  observe  chez  les 
sujets  atteints  de  cachexie  pachydermique  prononcée.  Ces  par- 
ticularités, nous  les  avons  toutes  rencontrées  chez  Tidiote  qui 
fait  le  sujet  de  cette  observation.  Cette  idiote  n*est  pas  hospi- 
talisée, elle  habite  chez  ses  parents.  Nous  avons  connu  son 
existence,  grâce  aux  renseignements  que  M.  Bourneville  nous 
a  donnés. 

Amélina  F...  est  une  idiote  alteinle  de  cachexie  pachyder- 
mique à  un  très  haut  degré.  Elle  est  âgée  de  vingt-quatre  ans. 
Elle  habite  un  petit  village  d'Eure-et-Loir,  Vrainville,  où  elle  est 
née.  Elle  vit  chez  ses  parents,  qui  la  soignent  assez  bien.  Sa  mère 
s*est  toujours  efforcée  de  développer  son  intelligence,  et  il  est 
certain  qu'elle  est  arrivée  à  relever  un  peu  son  niveau  intellec- 
tuel. 

Antécédents  héréditaires. —  11  n'y  aurait  pas  d'aliénés  ni  d'épi- 
lepliques  dans  la  famille  paternelle,  non  plus  dans  la  famille 
maternelle.  —  Le  père  et  la  mère  sont  bien  portants.  La  mère 
paraît  exempte  de  toute  tare  névropathique,  mais  elle  est  rhu- 
matisante et  issue  de  rhumatisants.  —  Le  père,  d'ailleurs  bien 
portant,  est  un  ivrogne  endurci  très  méchant  après  ses  excès.  H 
appartient  à  une  famille  nombreuse  :  six  frères,  une  sœur,  tous 
ivrognes.  Leur  père  était  également  buveur. 

La  mère  prétend  que,  pendant  qu'elle  était  enceinte,  son  mari 
étant  ivre  Ta  menacée  et  frappée,  et  que  c'est  la  terreur  qu'elle  a 
éprouvée  qui  a  été  cause  de  la  difformité  de  son  enfant.  —  Il  ne 
faut  retenir  de  cette  histoire  qu'une  chose,  c'est  que  le  père  est  un 
ivrogne  et  qu'il  entre  en  fureur  quand  il  est  ivre.  Amélina  F...  a 
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eu  deux  frères,  ses  aînés.  Ils  sont  morts  en  bas  âge,  l'un  du  croup, 
l'autre  de  la  dysenterie. 

Antécédents  personnels,  —  Notre  idiote  n'a  jamais  eu  de  maladie 
sérieuse.  A  sa  naissance  elle  n'offrait  rien  d'anormal,  ce  n*est  que 
plus  tard  qu'on  s'est  aperçu  qu'elle  devenait  grosse  et  qu'elle  se 
développait  mal.  Elle  a  marché  très  tard,  à  cinq  ans.  Vers  douze 
ans,  elle  marchait  seule,   aujourd'hui  elle  ne  peut  plus  le  faire. 


Fig.  1. 

Elle  n'a  commencé  à  parler  que  vers  six  ou  sept  ans.  Nous  verrons 
ce  qu'est,  chez  elle,  la  faculté  du  langage. 

Vers  l'âge,  de  quatorze  ans,  elle  aurait  perdu  par  la  vulve  quel- 
ques gouttes  de  sang  avec  beaucoup  de  liquide  glaireux.  Depuis 
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on  n'a  jamais  observé  le  moindre  écoulement  sanguin,  mais  sou- 
vent, à  des  intervalles  irréguliers,  il  s'établit  un  écoulement  vagi- 
nal glaireux  qui  dure  plusieurs  jours.  Pendant  ces  périodes,  la 
face  deviendrait  plus  colorée,  les  lèvres  plus  livides  encore 
qu'elles  ne  le  sont  à  Tétat  normal,  enfin  le  sujet  serait  souffrant 
et  mangerait  mal. 

Etat  actuel  d'AmélinaF...  —  Une  tôle  relativement  énorme,  aux 
traits  boursouflés  et  sans  expression,  aux  lèvres  épaisses,  cyano- 
sé«s  et  renversées  en  dehors,  la  langue  très  grosse  faisant  ordi- 
nairement saillie,  aux  yeux  très  écartés  et  bridés  par  des  paupières 
bouffies,  au  teint  jaune  cireux.  Cette  tête  hideuse,  qui  seule  suffit 
à  faire  reconnaître  une  cachexie  paekydermique  prononcée,  sur- 
monte un  corps  tout  petit,  un  corps  d'un  enfant  de  deux  ans, 
mais  d'un  enfant  difforme,  bossu  et  à  gros  ventre  (fîg.  1). 

La  taille  du  sujet  est  de  0™86,  et  le  corps  mesuré  à  partir  de  la 
clavicule,  c'est-à-dire  sans  la  tète  ni  le  cou,  a  0^60  de  hauteur. 

Il  existe  partout,  sous  la  peau,  un  pseudo-œdème  plus  ou  moins 
abondant,  selon  les  régions.  Cette  couche  sous-cutanée  est  très 
épaisse  à  la  face,  au-dessus  des  clavicules,  aux  aisselles,  aux  par- 
ties inférieures  des  joues  et  sous  les  oreilles  (bajoues),  aux  extré- 
mités, mains  et  pieds.  —  En  pressant  la  peau  avec  le  doigt,  on 
éprouve  une  sensation  sui  generis,  celle  que  donnerait  une  subs- 
tance molle  cédant  sous  la  pression,  mais,  le  doigt  enlevé,  il  ne 
subsiste  pas  d'empreinte.  Ce  sont  Jà  les  caractères  du  pseudo- 
œdème de  la  cachexie  pachydermique. 

La  peau  est  jaune  cireux  à  la  face,  sauf  au  milieu  des  joues  où 
elle  est  rouge  foncé.  Ailleurs,  la  teinte  cireuse  est  moins  pro- 
noncée; aux  cuisses  et  au  dos,  la  peau  est  même  rosée.  —  La 
peau  est  en  général  rugueuse.  Aux  bras,  il  existe  une  sorte  d'ic- 
thyose  léger  ;  aux  cuisses,  elle  est  au  contraire  douce.  Aux  mains 
et  aux  pieds,  elle  est  particulièrement  dure  et  épaisse.  A  la  partie 
inférieure  du  dos  et  sur  une  partie  du  ventre,  elle  est  sillonnée 
par  de  nombreuses  veines  très  marquées. 

Tête.  —  Le  crdne  est  symétrique,  ou,  du  moins,  la  voûte  du 
crâne  est  symétrique. 

Circonférence  horizontale  prise  au  niveau  des  sourcils.  »    0««  56 

Diamètre  transversal  maximum •    O'^ib 

Diamètre  antéro-postérieur  maximum 0™  175 

La  fontanelle  antérieure  n'est  pas  ossifiée.  —  Le  cuir  chevelu  est 
crasseux  et  eczémateux,  surtout  en  avant.  A  cet  endroit,  les  che- 
veux sont  très  rares,  l'alopécie  presque  complète.  Plus  en  arrière, 
les  cheveux  sont  assez  fournis,  ils  sont  très  courts,  secs  et  de  cou- 
leur châtàin-roux.  —  Les  oreilles  sont  grandes,  épaisses,  mais  régu- 
lières, le  lobule  détaché,  elles  sont  très  inclinées  en  baset  en  avant. 
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Face.  —  Elle  est  un  peu  asymétrique  et  bien  plus  large  que  le 
crâne.  Les  yeux  ne  sont  pas  sur  le  môme  plan,  le  gauche  est  plus 
haut  que  le  droit.  Si  donc  la  voûte  du  crâne  est  symétrique,  la 
base  ne  Test  pas.  —  Le  front  est  très  bas  et  sillonné  de  rides 
horizontales  profondes.  Les  sourcils  sont  à  peine  marqués. 

Les  yeux  peu  ouverts  sont  bridés  par  les  paupières  pseudo-œdé- 
mateuses. L'iris  en  est  bleu.  Ils  sont  très  éloignés  Tun  de  Tautre. 
Il  y  a  4  centimètres  entre  Tangle  interne  des  paupières  d'un  côté 
et  l'angle  interne  des  paupières  du  côté  opposé. 

Le  nez  est  fortement  camard.  Saillie  des  os  propres  presque 
insensible  à  la  naissance  de  l'organe,  narines  très  écartées.  La 
respiration  par  le  nez  est  difficile  et  bruyante,  la  muqueuse  est 
sans  doute  épaissie. 

La  bouche  est  très  grande,  un  peu  oblique  de  gauche  à  droite. 
Les  lèvres  sont  épaisses,  bleuâtres,  renversées  en  dehors.  —  La 
langue  est  énorme  et  reste  presque  toujours,  en  partie,  hors  de  la 
bouche.  Elle  est  rouge  bleuâtre  comme  les  lèvres,  comme  toute  la 
muqueuse  buccale,  du  reste. 

Les  dents  sont  eu  partie  gâtées.  La  première  dentition  a  per- 
sisté. Il  y  a  dix  dents,  ou  débris  de  dents,  à  la  mâchoire  supé- 
rieure et  autant  à  la  mâchoire  inférieure.  En  plus,  quatre  dents 
permanentes  ont  poussé  à  la  mâchoire  inférieure,  quatre  inci- 
sives. Il  y  a  donc  à  la  partie  médiane  de  la  mâchoire  inférieure 
une  double  rangée  de  dents. 

Cou. —  Le  cou  est  très  court;  sa  circonférence  est  de  0"^33; 
il  est  très  myxœdémateux,  surtout  au-dessus  de  chaque  clavicule. 
On  ne  peut  percevoir  la  thyroïde.  Cette  glande  n'existe  pas,  autant 
qu'on  peut  être  affirmatif  sur  ce  point  en  l'absence  d'autopsie. 

Tronc: —  Très  myxœdémateux,  surtout  au  niveau  des  aisselles. 
La  colonne  vertébrale  est  déviée  à  la  région  dorsale;  la  convexilé 
tournée  à  droite  fait  une  saillie  assez  prononcée.  —  Le  ventre  est 
très  gros,  sa  circonférence  =0"™  60. — Hernie  inguinale  droite  qui 
reste  ordinairement  réduite  sous  bandage,  mais  qui  sort  au 
moindre  effort.  —  Une  hernie  ombilicale  aurait  guéri  spontané- 
ment. Elle  ne  sort  plus  depuis  plusieurs  années.  —  Chute  du 
rectum  fréquente.  Lo  mère  est  habituée  à  réduire  le  rectum  en 
prolapsus. 

Membres.  —  Ils  sont  gros,  potelés  par  le  fait  du  pseudo-œdème. 
Les  attaches  sont  épaisses.  Les  membres  supérieurs  égaux  ont 
0"»22  de  longueur,  les  inférieurs,  également  égaux,  ont  0™  31.  — 
La  peau  du  bras  est,  nous  l'avons  déjà  dit,  très  rugueuse,  icthyo- 
sique.  —  Au;^  mains  et  aux  pieds,  la  peau  est  épaisse,  rude  et  un 
peu  eczémateuse.  Les  extrémités  rappellent  celles  des  gros  pachy- 
dermes. C'est,  on  le  sait,  cette  analogie,  notée  depuis  longtemps, 
qui  a  servie  M.  Charcot  pour  dénommer  l'affection.  —  Les  ongles 
sont  difformes  et  cassants. 
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Organes  sexuels,  —  La  vulve  est  celle  d'une  petite  fille  de  trois 
ou  quatre  ans.  La  muqueuse  est  bleuâtre,  mais  moins  que  celle 
des  lèvres.  Au  moment  de  Texaraen,  il  n'y  avait  pas  trace  d'écou- 
lement vaginal.  —  11  n'y  a  pas  de  poils  au  pubis.  —  Aux  grandes 
lèvres,  on  voit  quelques  poils  follets  courts  et  blonds. 

Les  mamelles  ne  sont  pas  développées.  On  ne  sent  pas  trace  de 
glande  sous  les  mamelons.  La  partie  antérieure  du  thorax  est 
recouverte  d'une  couche  pseudo-œdémateuse  épaisse. 

Viscères.  —  Autant  qu'il  nous  a  semblé,  ils  sont  sains  et  ne 
présentent  rien  de  particulier.  —  Le  cœur,  que  l'état  cyanosique 
des  muqueuses  pouvait  faire  supposer  lésé,  n'offre  à  la  percussion 
et  à  l'auscultation  rien  d'anormal. 

Digestion.  —  Amélina  F...  mange  peu,  mais  régulièrement. 
Son  régime  consiste  presque  exclusivement  en  pain  et  en  lait; 
ce  sont  les  aliments  qu'elle  préfère,  elle  aime  aussi  les  sucreries, 

—  Les  digestions  sont  ordinairement  bonnes,  F...  est  cependant 
sujette  à  la  diarrhée.  —  11  est  à  propos  de  noter  qu'elle  a  été 
longtemps  gâteuse.  Sa  mèi*e  avoue  qu'elle  n'est  arrivée  à  la 
rendre  propre  qu'en  employant  des  moyens  brutaux,  en  la 
fouettant. 

Circulation.  —  Respiration,  —  La  respiration  est  normale. 
Quand  elle  se  fait  par  le  nez,  elle  est  bruyante  et  un  peu  gênée  ; 
ce  qui  tient  sans  doute  au  pseudo-œdème  de  la  muqueuse  nasale. 

—  La  circulation  est  peut-ôlre  défectueuse,  aux  extrémités  au 
moins  ;  la  température  des  extrémités  est,  en  effet,  relativement 
trop  basse.  —  Les  bruits  du  cœur  sont  bien  rythmés  et  réguliers. 
Le  pouls  bat  95  pulsations  à  la  minute.  La  température  axillaire 
est  de  3o*»,5.  —  Mais  les  examens  du  pouls  et  de  la  température 
ont  été  trop  peu  nombreux,  la  malade  n'étant  pas  dans  un  service 
d'hôpital  ou  d'asile,  pour  que  nous  puissions,  sous  ce  rapport, 
présenter  les  résultats  d'une  observation  sérieuse. 

Marche.  —  La  malade  ne  peut  marcher  sans  s'appuyer  sur  les 
meubles  ou  sur  la  muraille  ou  sans  être  tenue  par  la  main.  Elle 
parvient  alors  à  faire  quelques  pas  lourds  et  pénibles.  Elle  peut 
se  tenir  pendant  quelque  temps  debout,  immobile,  sans  point 
d'appui.  Il  parait  qu'autrefois  elle  marchait  seule  et  sans 
soutien. 

Voix.  —  Elle  est  rauque,  le  timbre  en  est  très  bas.  Les  paroles, 
presque  inintelligibles,  sont  lentement  prononcées;  le  vocabulaire 
est,  du  reste,  très  restreint.  La  tonalité  et  la  raucité  de  la  voix 
dépendent  probablement  de  la  présence  du  myxœdème  sous  la 
muqueuse  du  larynx  et  des  cordes  vocales. 

Etat  psychique.—  Les  facultés  mentales  sont  très  ajudimentaires. 
Amelina  F...passe  sa  vie  assise  sur  un  fauteuil-lit,  à  jouer  avec 
une  poupée  ou  avec  des  chiffons  qu'elle  pique  avec  une  aiguille, 
mais  elle  est  incapable  de  coudre.  Son  faciès  est  alors  absolument 
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impossible,  sa  bouche  entr'ouverte,  son  énorme  langue  à  moitié 
tirée.  Si  on  lui  offre  un  bonbon,  elle  sourit,  ce  qui  donne  passa- 
gèrement un  peu  d'expression  à  sa  physionomie.  Elle  ne  répond 
guère  qu'à  sa  mère  et  par  monosyllabes  :  oui,  non.  Parfois  elle 
prononce  quelques  mots  que  sa  mère  traduit.  La  mémoire  est 
relativement  plus  développée  que  les  autres  facultés.  Elle  nous 
reconnaissait  quand  nous  allions  la  voir  et  elle  nous  nommait 
dans' les  intervalles  de  nos  visites,  sans  doute  dans  l'attente  de 
quelques  sucreries.  Elle  est  douce  et  se  met  rarement  en  colère. 

Somme  toute,  idiotie  prononcée;  un  degré  de  plus,  la  vie 
serait  absolument  végétative,  et  ce  degré,  elle  Teût  atteint 
sans  les  soins  affectueux  de  sa  mère  qui  trouve  en  elle,  il  faut 
bien  le  dire,  une  source  de  profit  en  la  promenant  dans  les 
marchés  et  dans  les  foires  de  la  région.  Dans  les  fêtes  de  nos 
campagnes,  comme  dans  celles  des  faubourgs  de  Paris,  un 
oeau  cas  tératologique  a  toujours  du  succès. 

Nous  pensons  que  la  cachexie  pachydermique  s'est  déclarée 
quelque  temps  après  la  naissance  et  qu'elle  a  provoqué  Tarrêt 
de  développement  du  sujet.  —  L'idiotie  est  la  conséquence, 
et  de  cet  arrêt  de  développement  et  de  la  cachexie  pachyder- 
mique elle-même.  Cette  affection,  on  le  sait,  produit  toujours, 
même  chez  l'adulte,  une  lésion  par  défaut  des  fonctions  psychi- 
ques. Gomme  nous  l'avons  dit  au  début,  Amélina  F...  présente 
l'état  crétinoïde  au  degré  le  plus  avancé.  Aucun  des  signes 
énumérés  par  M.  Bourneville  ne  fait  défaut. 


NOTES   ET   REFLEXIONS   A  PROPOS   DU   CAS    PRECEDENT; 
Par  BOURNEYILLB. 

Nous  avons  pu  ajouter  à  l'observation  très  intéressante  de 
M.  le  D'  Gamuset  la  fig.  1,  d'après  une  photographie,  prise  à 
titre  de  curiosité  parle  garçon  de  laboratoire  de  la  clinique  de 
M.  Gharcot.  De  plus,  nous  donnons  une  figure  représentant  la 
malade  Pih...'de  Groisilles  dont  nous  avons  inséré  l'observa- 
tion dans  le  dernier  numéro  des  Archives  {^,  432).  Cette 
figure  2  est  faite  d'après  une  photographie  due  à  un  artiste  de 
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passage,  qui  nous  a  été  envoyée  par  notre  ami  le  D*"  Guil- 
laumin*. 

Si  Ton  veut  bien  comparer  ces  figures  à  celles  que  nous 
avons  insérées  dans  notre  ancien  travail  ',  on  verra  que  tous 
ces  malades  ont  une  physionomie  tout  à  fait  semblable  et 
caraciétnstique ;  Tétat  du  cou,  des  membres  et,,  en  particulier, 
des  pieds  et  des  mains  est  toujours  le  même. 


Fig,  2. 

Une  étude  attentive  de  ces  nouvelles  observations  montre 
aussi  que  les  malades  offrent  tous  les  mêmes  symptômes  et 

*  Ces  flgures  ne  sont  point  parfaites.  En  pareil  cas,  il  faut  bien  mon- 
trer les  pieds,  les  mains,  la  tête,  etc. 

*  Archives  de  Neurologie,  1886,  t.  XÏI,  p.  137,  292. 
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que  ces  symptômes  sont  absolument  analogues  à  ceux  que 
nous  avons  minutieusement  décrits. 

Chez  aucun  des  malades  vivants  dont  nous  avons  publié 
l'observation,  ainsi  que  chez  une  autre,  Wau....,  dont  nous 
parlerons  plus  tard,  il  n'a  été  possible  de  sentir  la  glande 
thyroïde  :  il  ne  paraît  y  avoir  rien  entre  la  peau  et  les  carti- 
lages thyroïde  et  cricoïde.  Les  deux  autopsies  pratiquées  par 
Curling,  celle  de  M.  Fletcher  Beach,  celle  de  M.  Bouchaud, 
les  nôtres,  au  nombre  de  trois,  ont  démontré  que  dans  ces 
cas,  la  glande  thyroïde  n'existait  pas^. 

Aujourd'hui,  il  nous  semble  donc  indiscutable  que  la  forme 
d'idiotie  que  nous  avons  décrite  sous  le  nom  d'idiotie  créti- 
noïde  avec  cachexie pachydermique  est  parfaitement  constituée, 
qu'elle  a  ses  symptômes  particuliers  et  uiie  lésion  anatomique 
constante. 
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GRAND  ET  PETIT  HYPNOTISME; 

Par  J.  BABINSKI, 

Ancien  chef  de  clinique  à  la  Salpêtrière. 


L'histoire  du  magnétisme  animal  et  de  l'hypnotisme  a  subi 
des  fortunes  diverses. 

Longtemps  mis  en  doute,  repoussé  et  ridiculisé  par  les 
Corps  savants-,  le  magnétisme  animal  finit  par  s'imposer  sous 
le  nom  d'hypnotisme,  en  1848.  On  admit  alors  qu'il  était  pos- 
sible de  produire  chez  certains  sujets  prédisposés,  un  état  ner- 
veux spécial  caractérisé  par  des  contractures,  des  paralysies, 
des  troubles  divers  de  l'intelligence.  Cet  état  nerveux,  décrit 
avec  soin  par  un  médecin  anglais,  Braid,  fut  étudié  ensuite  par 
divers  médecins  français,  mais  timidement;  le  monde  scienti- 
fique restait  sur  la  réserve.  C'est  en  1878,  seulement,  grâce  à 

*  Autopsie  du  Pacha;  —  de  Bourg...  (Fern.),  de  sa  sœur  Bourg...,  ces 
deux  dernières  inédites. 
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l'initiative  de  notre  maître,  M.  Charcot,  que  la  question  fit  un 
pas  décisif;  on  peut  dire  que  M.  Charcot  est  le  premier  qui  ait 
donné  une  démonstration  scientifique  de  Thypnotisme  ;  il  est 
de  fait  que  depuis  la  publication  des  travaux  de  la  Salpétrière, 
la  réalité  des  symptômes  hypnotiques  n'est  plus  mise  en 
doute. 

On  pouvait  prévoir  que  par  suite  de  Tessor  nouveau  donné 
à  ces  études  curieuses,  les  savants,  les  physiologistes,  les  psy- 
chologues, s'y  porteraient  en  grand  nombre  ;  c'est  en  effet  ce 
qui  est  arrivé.  Les  célèbres  études  de  la  Salpétrière  sont 
devenues  le  point  de  départ  d'un  mouvement  scientifique  qui 
n'est  sans  doute  pas  près  de  s'arrêter. 

Seulement,  à  mesure  que  les  travaux  sur  Thypnotisme  se 
sont  multipliés,  des  controverses  se  sont  produites  entre  les 
divers  observateurs.  Celui-ci  n'a  point  observé  ce  qu'a  décou- 
vert celui-là.  Les  sujets  de  M.  un  tel  n'ont  pu  produire  aucun 
des  résultats  qu'on  a  obtenus  sur  d'autres  sujets. 

Rien  de  plus  naturel  que  ces  différences,  lorsqu'on  sait 
que  les  divers  expérimentateurs  n'emploient  ni  le  même 
genre  de  sujets  ni  le  même  genre  de  méthodes.  Mais  on 
a  cru  qu'il  était  plus  simple  de  se  contredire,  de  nier  ce  qu'on 
n'avait  pas  vu  et  de  n'accorder  de  l'importance  qu'à  ce  qu'on 
avait  observé  soi-même.  La  France,  qui  a  tout  fait  pour  le  dé- 
veloppement de  l'hypnotisme,  a  été  le  principal  théâtre  de  ces 
controverses  et  de  ces  batailles.  On  a  opposé  Ecole  contre 
Ecole  et  nous  avons  aujourd'hui,  suivant  le  langagedes  auteurs, 
une  Ecole  de  Nancy  qui  est  en  opposition  avec  celle  de  la  Sal- 
pétrière et  qui  prend  le  contre-pied  de  tout  ce  que  la  Salpé- 
trière a  affirmé.  Ce  qui  est  une  vérité  à  la  Salpétrière  devient 
une  erreur  à  Nancy.  Ces  discussions,  faites  en  général,  sans 
suite,  à  bâtons  rompus,  à  propos  des  sujets  et  avec  des  expres- 
sions qu'on  n'a  pas  eu  au  préalable  le  soin  de  caractériser  suf- 
fisamment, ont  des  inconvénients  immenses  ;  le  principal,  est 
d'inspirer  au  grand  public  et  même  aux  Corps  savants  un  grand 
scepticisme  à  l'égard  de  faits  que  l'on  voit  sans  cesse  remis  en 
question. 

Notre  but  est  principalement  de  rappeler  et  de  résumer  ici, 
avec  autant  de  clarté  que  possible,  l'enseignement  traditionnel 
de  la  Salpétrière,  qu'on  a  un  peu  perdu  de  vue  dans  les  dis- 
cussions, et  de  montrer  que  les  faits  hypnotiques  que  M.  Char- 
cot découvrait  en  1878  et  dont  il  présentait  en  1882  la  synthèse 
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à  rAcadémie  des  Sciences  n*ont,  tant  s'en  faut,  rien  perdu  de 
leur  réalité  et  de  leur  valeur. 

11  nous  semble  que  les  critiques  qui  ont  été  faites  à  Tœuvre 
de  M.  Gharcot  tiennent,  en  partie  au  moins,  à  ce  qu'on  ne  Ta 
pas  suffisamment  étudiée  et  comprise.  Aussi  croyons-nous 
qu'il  ne  sera  pas  inutile  avant  de  chercher  à  établir  l'exacti- 
tude de  la  thèse  que  soutient  M.  Gharcot,  d'en  faire  ressortir 
les  traits  essentiels,  de  bien  faire  connaître  la  façon  dont  on 
conçoit  l'hypnotisme  â  la  Salpétrière,  de  rappeler  la  manière 
de  voir  de  «  Nancy  »  et  de  mettre  ainsi  en  regard  les  opinions 
des  deux  écoles. 

En  1878,  nous  l'avons  déjà  dit,  malgré  les  travaux  de  Braid 
et  de  ses  successeurs,  le  monde  scientifique  restait  encore  dans 
une  attitude  fort  réservée^  pour  ne  pas  dire  plus.  Les  choses 
étaient  à  ce  point,  qu'il  était  devenu  nécessaire  de  démontrer 
au  milieu  du  scepticisme  presque  universel,  la  réalité  môme  de 
rhypnotisme,  sa  réalité  matérielle,  grossière,  si  l'on  peut  ainsi 
dire.  Certes,  il  fallait  un  certain  courage  pour  relever  une  ques- 
tion mal  famée  et  marcher  à  rencontre  des  préjugés  enracinés. 

M.  Gharcot,  éclairé  déjà  depuis  longtemps  par  nombre  d'ob- 
servations rigoureuses,  recueillies  dans  son  service,  n'hésita 
pas.  Il  comprit,  dès  l'origine,  que  si  ses  devanciers  n'avaient 
pas  réussi  à  convaincre,  c'était  parce  qu'ils  avaient  commis 
une  faute  de  méthode  ;  la  plupart  s'étaient^  bornés,  en  effet,  à 
étudier  dans  l'hypnotisme  ce  qu'il  y  a  de  plus  subtil,  de  plus 
délicat,  de  plus  difficilement  saisissable,  à  savoir,  les  phéno- 
mènes intellectuels  ;  c'était  commencer  par  où  il  fallait  finir. 
M.  Gharcot  relégua  d'abord  au  second  plan  les  phénomènes 
psychiques,  il  les  écarta  de  parti  pris  et  chercha  à  mettre  pre- 
mièrement en  lumière  chez  les  sujets  en  expérience,  des  phé- 
nomènes objectifs,  c'est-à-dire  de  ces  faits  grossiers  que  tout 
le  inonde  peut  voir  et  toucher  et  qui  constituent  une  preuve 
matérielle  de  Tabsence  de  la  simulation.  Ces  signes  objectifs 
de  l'hypnose  appartiennent  au  domaine  de  la  motilité. 

Passons  donc  en  revue  les  caractères  somatiques  les  plus 
importants.  Occupons-nous  d'abord  de  M hyperexcitabilité 
neuro-musculaire^.  Cette  propriété  consiste  en  ce  que,  sous 

*  Consulter  l'ouvrage  :  Le  magnétisme  animal,  par  Binet  et  Féré. 
(Alcan  éditeur,  1887),  auquel  nous  empruntons  quelques  passages.  — 
Consulter  aussi  l'article  Hypnotisme,  par  MxM*  P.  Biclier  et  Gilles  de  la 
Tourelle.  Dictionnaire  enq/clopédique  des  Sciences  médicales^ 
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l'influence  d'une  excitation  mécanique  directe,  les  muscles  de 
la  vie  normale  se  contracturent.  Le  mode  d'excitation  est 
variable  :  on  peut  employer  le  massage,  la  friction,  la  pression 
soit  avecla  main,  soit  avec  une  bande  élastique,  la  percussion 
des  tendons,  etc.  Les  muscles  de  la  face  se  contractent  seule- 
ment au  moyen  de  ces  manœuvres,  mais  n'entrent  pas  en  con- 
tracture. Faisons  remarquer  à  ce  propos  que  les  muscles  de  la 
face  sont,  dans  l'hypnotisme  comme  dans  l'hystérie,  soumis  à 
d'autres  lois  que  les  muscles  des  membres.  C'est  ainsi  que 
jusqu'à  présent  on  n'a  jamais  pu  fournir  une  observation  pro- 
bante de  paralysie  flasque  de  la  face  dans  l'hystérie,  tandis  que 
du  côté  des  membres,  ces  paralysies  sont^  comme  on  le  sait, 
très  fréquentes. 

L'excitation  mécanique  des  troncs  nerveux  agit  sur  les  mus- 
cles tributaires  du  nerf  de  la  même  façon  que  l'irritation 
directe  de  ces  muscles.  Il  en  résulte  que  le  membre  sur  lequel 
on  expérimente  prend  une  attitude  caractéristique  qui  est 
déterminée  par  la  distribution  spéciale  des  rameaux  muscu- 
laires du  nerf  excité.  Si,  par  exemple,  on  presse  dans  la  gout- 
tière olécranienne  sur  le  nerf  cubital,  on  voit  aussitôt  la  main 
se  contracturer  et  prendre  l'attitude  dite  de  la  griffe  cubitale. 
Cette  hyperexcitabilité  nerveuse  ne  peut  être  simulée  surtout 
lorsqu'il  s'agit  d'un  sujet  qui  n'est  pas  très  versé  dans  l'étude 
de  l'anatomie. 

La  contracture  léthargique  présente  des  caractères  qui  la 
distinguent  nettement  d'une  contracture  volontaire  et  qui  per- 
mettent de  s'assurer  que  le  sujet  ne  simule  pas.  Des  expé- 
riences de  contrôle  ont  été  faites  sur  des  sujets  sains  et  vigou- 
reux, qui  prenaient  volontairement  des  attitudes  semblables  à 
celle  de  la  contracture  léthargique,  et  voici  ce  qui  résulte  de 
la  comparaison.  Sous  l'influence  d'une  traction  continue,  le 
membre  contracture  d'un  sujet  léthargique  cède  par  degrés, 
comme  le  membre  raidi  par  la  volonté,  à  ce  point  de  vue  il  y 
a  ressemblance  parfaite.  Mais  les  tracés  myographiques  et 
pneumographiques  révèlent  des  différences  fondamentales  : 
chez  le  simulateur,  le  tremblement  du  membre  et  l'irrégula- 
rité de  la  respiration  ne  tardent  pas  à  trahir  l'effort  volontaire; 
chez  l'hypnotique  le  rythme  respiratoire  ne  varie  pas  et  la 
détente  du  membre  contracture  s'opère  lentement,  sans  la 
moindre  secousse. 

Etudions  maintenant  cet  autre  caractère  somatique,  idi  plas- 
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ticité  cataleptique,  qui  consiste  en  ce  que  les  membres  sou- 
levés ou  fléchis  par  Tobservateur  ne  sont  le  siège  d'aucune 
résistance  et  que  le  sujet  garde  toutes  les  attitudes  qu'on  im- 
prime à  ses  membres  ou  à  son  corps. 

On  peut  distinguer  par  des  procédés  graphiques  semblables 
à  ceux  que  nous  venons  de  signaler  à  propos  de  la  contracture 
léthargique,  la  catalepsie  légitime,  de  la  catalepsie  simulée,  le 
simulateur  serait-il  très  versé  dans  Tétude  de  Thypnotisme. 
Voici  comment  on  procède  :  on  commence,  par  exemple,  par 
placer  le  membre  supérieur  dans  Tabduction  de  façon  à  ce  qu'il 
occupe  une  position  horizontale.  On  applique  alors  un  tam- 
bour à  réaction  à  l'extrémité  du  membre  étendu  qui  servira  à 
enregistrer  les  moindres  oscillations  de  ce  membre  pendant 
qu'un  pneumographe  fixé  sur  la  poitrine  donnera  la  courbe 
des  mouvements  respiratoires.  Or,  chez  le  cataleptique,  pen- 
dant toute  la  durée  de  l'observation,  la  plume  qui  correspond 
au  membre  étendu  trace  une  ligne  droite  parfaitement  régu- 
lière, tandis  que  chez  le  simulateur,  le  tracé,  semblable  d'abord 
à  celui  du  cataleptique,  se  modifie  au  bout  de  quelques  minutes; 
la  ligne  droite  se  change  en.  une  ligne  brisée,  très  accidentée, 
marquée  par  instants  de  grandes  oscillations  disposées  en  série. 

Il  existe  des  différences  analogues  en  ce  qui  concerne  les 
tracés  pneumographiques.  Chez  le  cataleptique,  la  respira- 
tion est  rare  et  superficielle  et  la  fin  du  tracé  ressemble  au 
commencement,  tandis  que  chez  le  simulateur  la  respiration 
régulière  au  début,  présente  dans  la  phase  qui  correspond  aux 
indices  de  la  fatigue  musculaire  notés  sur  le  tracé  du  membre, 
un  rythme  irrégulier  et  on  constate  de  profondes  et  rapides 
dépressions,  signes  du  trouble  de  la  respiration  qui  accom- 
pagne le  phénomène  de  l'effort. 

Abordons  enfin  l'étude  du  troisième  caractère  somatique 
Y hyperexcitabilité  cutano -musculaire.  Elle  consiste  en  ce  que, 
sous  l'influence  de  très  légères  excitations  superficielles,  comme 
le  frôlement,  le  souffle  buccal  ou  l'agitation  de  la  main  à  dis- 
tance produisant  un  léger  courant  d'air,  on  provoque  une 
contracture  des  muscles  soumis  à  cette  action.  Cette  contrac- 
ture^ dite  somnambulique,  ne  pourrait  du  reste  pas  plus  que  la 
contracture  léthargique  être  simulée,  et  les  preuves  que  nous 
avons  fournies  à  propos  de  cette  dernière  pour  démontrer  Tim- 
possibilité  de  la  simulation  s'appliquent  aussi  bien  à  la  con- 
tracture somnambulique. 
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.  Ea  même  temps  que  M.  Gharcot  relevait  l'évidence  de  ces 
précieux  symptômes,  il  constatait  que  chez  les  sujets  qu'il 
avait  sous  les  yeux  les  phénomènes  hypnotiques  pouvaient 
affecter  dans  certains  cas  un  groupement  spécial  en  trois  états 
distincts.  Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  reproduire  les 
principaux  passages  de  la  communication  que  M.  Gharcot  a 
faite  à  ce  sujet  à  TAcadémie. 

«  Essai  dune  distinction  nosographique  des  divers  états  ner- 
veux  compris  sous  le  nom  d'hypnotisme.  Les  phénomènes  si 
nombreux  et  si  variés  qui  s'observent  chez  les  sujets  hypno- 
tisés ne  répondent  pas  à  un  seul  et  môme  état  nerveux.  En 
réalité,  Thypnotisme  représente  cliniquement  un  groupe  na- 
turel, comprenant  une  série  d'états  nerveux,  différents  les  uns 
des  autres,  chacun  d'eux  s'accusant  par  une  symptomatologie 
qui  lui  appartient  en  propre.  On  doit,  par  conséquent,  sui- 
vant en  cela  l'exemple  des  nosographes,  s'attacher  à  bien 
définir  d'après  leurs  caractères  génériques,  ces  divers  états 
nerveux,  avant  d'entrer  dans  l'étude  plus  approfondie  des 
phénomènes  qui  relèvent  de  chacun  d'eux. 
-  «  Ces  différents  états,  dont  l'ensemble  représente  toute  la 
symptomatologie  de  l'hypnotisme,  semblent  pouvoir  être 
ramenés,  suivant  M.  Gharcot,  à  trois  types  foadamentaux,  à 
savoir  :  1^  l'état  cataleptique;  2"^  l'état  léthargique,  et,  3^  l'état 
de  somnambulisme  provoqué;  chacun  de  ces  états  comprenant 
d'ailleurs  un  certain  nombre  de  formes  secondaires  et  laissant 
place  pour  les  états  mixtes,  peut  se  présenter  d'emblée,  primi- 
tivement; ils  peuvent  encore,  dans  le  cours  d'une  même  obser* 
.vation,  chez  un  même  sujet,  se  produire  successivement,  dans 
tel  ou  tel  ordre,  au  gré  de  l'observateur,  par  la  mise  en  œuvre 
-de  certaines  pratiques.  Dans  ces  derniers  cas,  les  divers  états 
signalés  plus  haut  représentent  en  quelque  sorte  les  phases 
ou  périodes  du  même  processus. 

«  i""  État  cataleptique.  —  Il  peut  se  produire  :  a).  Primiti- 
vement, sous  l'influence  d'un  bruit  intense  et  inattendu,  d'une 
lumière  vive  placée  sous  le  regard,  ou  encore  chez  quelques 
sujets  par  la  fixation  plus  ou  moins  prolongée  des  yeux  sur 
un  sujet  quelconque,  etc.;  —  b).  Gonsécutivement  à  l'état 
léthargique  lorsque  les  yeux,  clos  jusque-là,  sont,  dans 
un  lieu  éclairé,  découverts  par  l'élévation  des  paupières.  —  Le 
sujet  cataleptisé  est  immobile;  il  paraît  comme  fasciné.  Les 

*  Comptes  renduh  de  l'Académie  des  sciences^  1882. 
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yeux  sont  ouverts,  le  regard  fixe  ;  pas  de  clignement  des  pau- 
pières ;  les  larmes  s*accumulent  bientôt  et  s'écoulent  sur  les 
joues.  Assez  fréquemment,  anesthésie  de  la  conjonctive  et 
même  de  la  cornée.  Plasticité  cataleptique.  Les  réflexes  ten- 
dineux sont  abolis.  L*hyperexcitabilité  neuro-musculaire  fait 
défaut.  —  Il  y  a  analgésie  complète,  mais  certains  sens 
conservent  du  moins  en  partie  leur  activité  (sens  musculaire, 
vision,  audition).  —  Cette  persistance  de  l'activité  sensorielle 
permet  souvent  d'impressionner  de  diverses  façons  le  sujet 
cataleptique  et  de  développer  chez  lui,  par  voie  de  suggestion, 
des  impulsions  automatiques  et  de  provoquer  des  halluci- 
nations. Lorsqu^il  en  est  ainsi,  les  stttitudes  fixes  artificielle* 
ment  imprimées  aux  membres,  ou  d'une  façon  plus  générale 
aux  diverses  parties  du  corps  font  place  à  des  mouvements 
plus  ou  moins  complexes,  parfaitement  coordonnés,  en  rapport 
avec  la  nature  des  hallucinations  et  des  impulsions  provoquées. 
Abandonné  à  lui-même,  le  sujet  retombe  bientôt  dans  l'état 
où  il  était  placé  au  moment  où  on  l'a  impressionné  par  sug- 
gestion. 

c  2«  Etat  léthargique.  —  Il  se  manifeste  :  a),  primitive- 
ment, sous  l'influence  de  la  fixation  du  regard  sur'un  objet 
placé  à  une  certaine  distance  ;  6),  consécutivement  à  l'état 
cataleptique,  par  la  simple  occlusion  des  paupières  ou  par  le 
passage  dans  un  lieu  parfaitement  obscur.  Fréquemment,  au 
moment  où  il  tombe  dans  l'état  léthargique,  le  sujet  fait 
entendre  un  bruit  laryngé  tout  particulier,  en  môme  temps 
qu'un  peu  d'écume  se  montre  aux  lèvres.  Aussitôt  il  s'affaisse 
dans  la  résolution,  comme  plongé  dans  un  sommeil  profond. 
Il  y  a  analgésie  complète  de  la  peau  et  des  membranes  mu- 
queuses accessibles.  Les  appareils  sensoriels  conservent  cepen- 
dant parfois  un  certain  degré  d'activité;  mais  les  diverses 
tentatives  qu'on  peut  faire  pour  impressionner  le  sujet,  par 
voie  d'intimidation  ou  de  suggestion,  restent  le  plus  souvent 
sans  effets 

c  Les  membres  sont  mous,  flasques, pendants^  et  soulevés, 
ils  retombent  lourdement  lorsqu'on  les  abandonne  à  eux- 
mêmes.  Les  globes  oculaires  sont,  au  contraire,  convulsés,  les 
yeux  clos  ou  demi-clos,  et  l'on  observe  habituellement  un 

*  Certains  sujets  pourtant  sont,  d^ins  cette  période,  susceptibles  d'être 
facilement  suggestionnés,  plus  facilement  même  que  dans  la  période 
nomnambulique* 
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frémisssement  presque  incessant  des  paupières.  Les  réflexes 
tendineux  sont  exagérés;  l'hyperexcitabilité  neuro-musculaire 
est  toujours  présente,  bien  qu'à  degrés  divers. 

«  3"  Etat  de  somnambulisme  provoqué,  —  Cet  état  peut  éfre 
déterminé  directement,  chez  certains  sujets,  par  la  fixation 
du  regard  et  aussi  par  diverses  pratiques  qu'il  est  inutile 
d'énumérer  ici.  On  le  produit  à  volonté  chez  les  sujets  plongés 
au  préalable  soit  dans  Tétat  léthargique,  soit  dans  Tétat  cata- 
leptique, en  exerçant  sur  le  vertex  une  simple  pression  ou  une 
friction  légère.  Cet  état  paraît  correspondre  plus  particulière- 
ment à  ce  qu'on  a  appelé  le  sommeil  magnétique. 

«  Les  phénomènes  très  complexes  quW  peut  observer  dans 
cette  forme  se  soumettent  difficilement  à  l'analyse.  Ils  ont  été, 
pour  beaucoup  d'entre  eux,  •provisoirement  relégués  sur  le 
deuxième  plan  dans  les  recherches  faites  à  la  Salpétrière.  On 
s'est  attaché  surtout  à  déterminer,  autant  que  possible,  les 
caractères  qui  séparent  l'état  de  somnambulisme  des  états 
léthargique  et  cataleptique,  et  à  mettre  en  évidence  la  relation 
qui  existe  entre  ce  troisième  état  et  les  deux  autres. 

«  Les  yeux  sont  clos  ou  demi-clos  ;  les  paupières  se 
montrent  en  général  agitées  de  frémissements;  abandonné  à 
lui-même,  le  sujet  paraît  endormi,  mais  même  alors  la  réso- 
lution des  membres  n'est  pas  aussi  prononcée  que  lorsqu'il 
s'agit  de  l'état  léthargique.  L'hyperexcitabilité  neuro-muscu- 
laire fait  défaut.  Mais  l'hyperexcitabilité  cutano-musculaire 
est  présente. 

«  Il  y  a  analgésie  cutanée,  mais  en  même  temps  hyperacuité 
fort  remarquable  de  certains  modes  de  la  sensibilité  de  la  peau, 
du  sens  musculaire  &t  de  quelques-uns  des  sens  spéciaux  (vue^ 
ouïe,  odorat).  Il  est,  en  général,  facile,  par  voie  d'injection  ou 
de  suggestion,  de  déterminer  chez  le  sujet  la  mise  en  jeu 
d'actes  automatiques  très  compliqués;  on  assiste  alors  aux 
scènes  du  somnambulisme  proprement  dit.  Ajoutons  encore 
qu'il  est  possible  de  développer  une  hémi-catalepsie,  une  hémi- 
léthargie et  un  hémi-somnambulisme.  Il  suffit,  par  exemple^ 
chez  un  sujet  en  catalepsie,  de  fermer  un  œil  pour  voir  le  côté 
du  corps  correspondant  à  cet  œil  prendre  les  caractères  de  la 
léthargie,  tandis  que. le  côté  opposé,  qui  correspond  à  l'œil 
ouvert,  conserve  les  propriétés  de  la  catalepsie. 

«  L'hypnotisme  caractérisé  par  les   trois   éta>,s  que   nous 
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venons  de  décrire,  constitue  ce  que  M.  Charcot  appelle  le 
Grand  hypnotisme.  » 

M.  Charcot,  dans  sa  description,  a  laissé  de  côté  à  dessein 
les  formes  frustes,  les  états  mixtes,  pensant  qu'il  était  préfé- 
rable de  s'arrêter  tout  d'abord  aux  types  réguliers,  avant 
d'étudier  les  formes  mal  dessinées.  M.  Charcot  ne  rejette  donc 
pas,  tant  s'en  faut,  les  autres  formes  de  l'hypnose.  C'est  ce 
dont  on  peut  se  convaincre  par  l'exposé  qu'a  donné  son  élève, 
M.  Richer,  des  formes  frustes  de  l'hypnotisme.  Il  reconnaît 
même  que  le  grand  hypnotisme,  s'il  répond  au  type  parfait, 
représente  cependant  une  forme  rare.  L'importance  qu'il  lui 
accorde  tient  donc  exclusivement  à  ce  que  les  caractères  les 
plus  essentiels  du  sommeil  hypnotique  s'y  trouvent  dissociés, 
et  peuvent  par  conséquent  être  étudiés  séparément  d'une  façon 
plus  précise.  Le  grand  hypnotisme  constitue  donc  pour  notre 
maitre,  nous  le  répétons,  la  forme  la  plus  parfaite,  la  forme 
type  de  l'hypnotisme,  et  c'est  elle  qui  doit  servir  de  point  de 
départ  aux  études  sur  ce  sujet. 

Le  grand  hypnotisme  peut  se  présenter  dans  son  état  de 
complet  développement  dès  la  première  tentative  d'hypnotisa- 
tion  faite  sur  un  sujet  absolument  neuf,  et  l'on  peut  dire  que, 
dès  la  première  épreuve,  on  peut  décider  si  un  sujet  sera 
apte  ou  non  à  présenter  les  phénomènes  du  grand  hypno- 
tisme; mais,  même  dans  ce  cas,  les  caractères  énumérés  plus 
haut  ne  sont  pas  toujours  aussi  accentués  au  début,  qu'ils  le 
seront  après  le  répétition  d'un  certain  nombre  d'expériences. 

C'est  ainsi,  par  exemple,  que  le  développement  de  la  con- 
tracture léthargique  peut  nécessiter  au  commencement  une 
pression  des  masses  musculaires  énergique  et  prolongée  pen- 
dant quelque  temps,  tandis  que  chez  un  sujet  entraîné,  l'ap- 
parition de  ce  phénomène,  sous  l'influence  de  la  même  ma- 
nœuvre, est  instantanée.  Si,  chez  le  sujet  vierge,  que  nous 
supposons  dans  la  léthargie,  on  presse  sur  le  nerf  cubital,  on 
ne  constatera  peut-être  du  côté  de  la  main  que  l'esquisse,  en 
quelque  sorte,  de  la  griffe  cubitale  qui  se  dessinera  de  plus  en 
plus  lorsque  l'expérience  sera  plus  souvent  renouvelée.  Dans  la 
catalepsie,  les  membres  soulevés  et  placés  dans  des  attitudes 
diverses  ne  gardent  souvent  tout  d'abord,  dans  les  premières 
expériences,  qu'un  temps  très  limité,  la  position  qu'on  leur 
donne.  L'harmonie  qui  s'établit  entre  l'attitude  corporelle 
qu'on  fait  pi:^Qndre  au  sujet  pendant  la  catalepsie,  et  l'exprès- 
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sion  de  la  physionomie,  n'est  pas  non  plus  au  début  aussi 
frappante  qu'elle  le  sera  plus  tard.  Ce  que  nous  disons  des 
caractères  somatiques  s'applique  aussi  aux  phénomènes  psy- 
chiques; les  malades  peuvent  être  au  début  très  peu  imprea- 
sionnables  à  la  suggestion.  En  un  mot,  les  sujet  se  perfec* 
tiennent  avec  l'exercice. 

Dans  d'autres  cas,  le  grand  hypnotisme  ne  se  constitue  dans 
ses  trois  états  qu'après  un  certain  nombre  d'expériences.  Le 
mode  de  transition  entre  le  petit  et  le  grand  hypnotisme  peut 
être  progressif  ou  brusque.  Nous  allons  montrer  par  quelques 
exemples  comment  la  transformation  peut  s'opérer. 

Mais,  auparavant,  nous  devons  indiquer  les  formes  les  plus 
importantes  de  l'hypnose  dans  lesquelles  on  ne  trouve  pas  la 
division  en  trois  périodes.  —  Un  ou  deux  des  trois  états 
peuvent  manquer,  d'où  plusieurs  variétés  possibles  ;  la  cata- 
lepsie est,  dans  cette  forme,  la  période  qui  nous  parait  man- 
quer le  plus  souvent.  —  Dans  d'autres  cas,  les  trois  périodes 
se  confondent,  et  alors,  tantôt  les  caractères  somatiques  et 
psychiques  des  trois  périodes,  se  trouvent  réunis,  tantôt  on  ne 
constate  la  présence  que  d'un  ou  de  deux  de  ces  caractères. — 
Deux  périodes,  les  périodes  léthargique  et  somnambulique, 
peuvent  être  confondues,  tandis  que  la  catalepsie  conserve  les 
caractères  qui  lui  sont  propres.  —  M.  Pitres  a  décrit  une  dé- 
viation dans  laquelle  il  a  observé  l'état  cataleptoïde  les  yeux 
fermés  *. 

Toutes  ces  formes  que  nous  venons  de  signaler  et  qui  cons- 
tituent une  partie  des  éléments  du  petit  hypnotisme  se  rap- 
prochent du  grand  hypnotisme  par  la  présence  d'un  ou  de 
plusieurs  caractères  somatiques  et  parce  qu'elles  s'observent, 
sinon  exclusivement,  du  moins  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  chez  des  hystériques. 

Ces  diverses  formes  du  petit  hypnotisme  peuvent,  comme 
nous  l'avons  dit  précédemment,  se  modifier  suivant  telle  ou 
telle  circonstance  et  se  convertir  en  la  forme  type. 

La  transformation  peut  être  progressive.  Voici,  par  exemple, 
un  sujet  chez  lequel  les  trois  périodes  sont  confondues  pendant 
un  certain  temps.  A  un  moment  donné,  on  remarque  une 
tendance  à  la  formation  de  périodes  distinctes  ;  lorsque  les 

'  Consulter,  Sur  les  formes  frustes,  qui  forment  la  transition  entre  le 
grand  et  le  petit  hypnotisme,  lUcher. 
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yeux  sont  fermés,  la  contracture  léthargique  se  développe  plus 
facilement  que  la  contracture  somnambulique  et  la  plasticité 
cataleptique;  inversement,  lorsque  les  yeux  sont  ouverts,  cette 
dernière  propriété  est  plus  apparente  que  les  autres.  On  voit 
ainsi  petit  à  petit  la  division  s'accentuer  et  le  grand  hypno- 
tisme se  constituer. 

La  transformation  est  parfois  brusque.  Voici  un  exemple  de 
cette  transformation  que  nous  avons  observée  chez  une  ma- 
lade de  la  Salpétrière.  G.,  âgée  de  16  ans,  entre  à  la  Sal- 
pétrière  dans  le  service  de  M.  Gharcot,  au  mois  de  juin  1885. 
Elle  présente  tous  les  stigmates  de  l'hystérie  (hémianesthésie 
sensitivo-sensorielle,  rétrécissement  du  champ  visuel,  points 
hystérogènes,  grandes  attaques).  On  cherche  à  l'hypnotiser  par 
la  pression  sur  les  yeux  ;  la  malade  s'endort  en  léthargie  et 
présente  tous  les  caractères  de  cet  état.  On  cherche  alors,  en 
lui  ouvrant  les  yeux,  à  la  faire  passer  en  catalepsie,  mais  on 
ne  peut  y  réussir.  La  pression  sur  le  vertex  fait  passer  la  ma- 
lade de  la  léthargie  au  somnambulisme  et  on  constate  toutes 
les  propriétés  inhérentes  à  cet  état.  La  malade  reste  ainsi 
dix-huit  mois  à  la  Salpétrière  et,  pendant  cette  période,  on 
essaie  à  maintes  reprises  de  développer  la  catalepsie  par  Tou- 
verture  des  yeux  lorsque  la  malade  est  en  léthargie.  Peine 
inutile.  Un  jour,  la  malade  était  occupée  à  faire  de  la  couture; 
elle  n'avait  pas  été  depuis  quelque  temps  soumise  aux  expé- 
riences. Un  bruit  violent  produit  par  un  coup  de  tam-tam 
dans  une  pièce  voisine  et  auquel  elle  ne  pouvait  s'attendre, 
détermina  immédiatement  chez  elle  l'état  cataleptique.  Depuis 
cette  époque,  l'état  cataleptique  a  pris  définitivement  place 
dans  la  série  des  phases  hypnotiques.  La  présence  de  divers 
signes  physiques  est  donc,  comme  nous  venons  de  le  dire,  un 
caractère  qui  est  commun  à  la  forme  type  et  aux  formes  frustes 
que  nous  avons  étudiées  jusqu'à  présent;  elle  a  une  impor- 
tance fondamentale. 

Nous  devons  pourtant  faire  observer  que,  dans  certaines  cif- 
constances,  ces  stigmates  peuvent  momentanément  disparaître. 
C'est  ainsi  que,  d'après  MM.  Tamburini  et  Seppili,  on  peut 
supprimer  Texcitabilité  neuro-musculaire  dans  un  membre  par 
l'application  d'eau  froide  ou  de  glace.  Nous  avons  observé  de 
notre  côté  que  chez  certaines  grandes  hypnotiques,  quand  on 
provoque  par  suggestion  le  développement  d'une  paralysie 
flaccide  dans  un  membre,  on  lui  fait  perdre,  pendant  la  durée 
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de  cette  paralysie,  toutes  les  propriétés  somatiques,  qui  per« 
sistent  dans  toutes  les  autres  parties  du  corps. 

Outre  les  formes  de  l'hypnose  que  nous  venons  de  passer 
en  revue,  il  en  existe  encore  d'autres,  dont  on  peut  augmenter 
ou  diminuer  le  nombre,  suivant  qu'on  attache  plus  ou  moins 
d'importance  à  telle  ou  telle  particularité,  mais  qui  se  dis- 
tinguent toutes  par  un  caractère  commun,  l'absence  de  phéno- 
mènes somatiques.  Le  petit  hypnotisme  comprend  donc  deux 
catégories  de  sujets  bien  distinctes;  à  Tune  appartiennent  ceux 
qui  présentent  des  caractères  somatiques,  à  l'autre  ceux  qui 
en  sont  privés.  Ces  derniers  peuvent  être  des  hystériques, 
mais  l'absence  de  tout  stigmate  de  cette  névrose  est  chez  eux 
assez  fréquente. 

Les  phénomènes  psychiques  qu'on  observe  chez  ces  sujets 
sont  quelquefois  aussi  accentués  que  chez  les  hypnotiques  qui 
présentent  des  propriétés  somatiques  ;  ces  sujets  paraissent 
être  parfois  aussi  impressionnables  à  la  suggestion  que  les 
grands  hypnotiques.  Mais  chez  d'autres,  le  plus  souvent, 
d'après  notre  expérience  personnelle,  les  caractères  psychiques, 
toujours  très  accusés  dans  le  grand  hypnotisme,  restent  ici  plus 
ou  moins  effacés,  et  on  arrive  par  degrés  à  des  variétés  telle- 
ment frustes  qu'on  peut  se  demander,  en  présence  de  chaque 
cas,  s'il  s'agit  du  sommeil  hypnotique,  du  sommeil  naturel,  ou 
encore  du  sommeil  simulé. 

L'aspect  sous  lequel  se  présente  l'état  hypnotique  est  donc 
variable  et  il  y  a  lieu  de  reconnaître  l'existence  d'une  série 
d^états]  intermédiaires  entre  la  forme  type  et  la  forme  la  plus 
effacée. 

Nous  rappellerons  encore  que  l'hypnotisme  est  considéré 
à  la  Salpôtrière  comme  un  véritable  état  pathologique,  comme 
une  névrose  artificielle,  qu'on  peut  à  beaucoup  de  points  de 
vue  comparer  à  l'attaque  hystérique.  De  même  que  diverses 
formes  convulsives  ou  psychiques,  peuvent  être  rattachées  au 
type  de  la  grande  attaque  d'hystéro-épilepsie,  de  même  les 
diverses  variétés  de  l'hypnotisme,  peuvent  être  reliées  au 
grand  hypnotisme. 

Dans  l'attaque  d'hysteria  major,  il  existe  plusieurs  périodes 
distinctes  comme  dans  le  grand  hypnotisme.  —  Les  attaques 
d'hystérie  peuvent  dévier  du  type  normal  par  l'absence  d'une 
ou  plusieurs  périodes  ou  par  la  confusion  de  deux  périodes. 
N'est-ce  pas  ce  que  nous  avons  vu  à  propos  de  l'hypnotisme  ? 
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^-*  Tous  les  caractères  somatiques  de  l'attaque  hystérique,  con- 
tractures, mouvements  convulsifs,  grands  mouvements,  etc., 
peuvent  faire  défaut.  L'attaque  est  constituée  exclusivement 
par  des  troubles  psychiques.  L'analogie  avec  l'hypnotisme  se 
poursuit  comme  on  le  voit.  —  Enfin,  on  observe  parfois,  chez 
certains  hystériques,  quelques  phénomènes  psychiques  très 
vagues,  accès  de  colère,  accès  de  rire,  de  larmes,  qui  peuvent 
être  considérés  comme  des  formes  effacées  de  Tattaque  hysté- 
rique. Ces  cas  correspondent  aux  variétés  les  plus  frustes  de 
rhypnose. 

Cherchons  maintenant  à  résumer  ce  que  nous  venons  de 
dire,  ot  à  mettre  en  lumière  les  traits  fondamentaux  de  la 
conception  de  M.  Gharcot  sur  l'hypnotisme.  Sa  doctrine  est 
contenue,  croyons-nous,  dans  les  propositions  suivantes  : 

1°  Les  caractères  somatiques  qu'on  observe  chez  certains 
sujets  dans  l'hypnotisme  ont  une  importance  fondamentale, 
car  ils  permettent  seuls  d'affirmer  légitimement  l'absence  de 
simulation.  On  comprend,  du  reste,  l'importance  majeure  de 
ces  caractères,  lorsqu'il  s'agit  d'établir  scientifiquement  la 
réalité  des  phénomènes  observés,  ou  encore  lorsqu'on  entre- 
prend d'obtenir  expérimentalement  chez  un  sujet  donné  des 
résultats  sur  lesquels  on  puisse  compter. 

â*^  Les  phénomènes  hypnotiques  peuvent  affecter  un  grou- 
pement spécial  en  trois  états  distincts.  C'est  là  la  forme  la 
plus  parfaite  de  l'hypnotisme,  celle  qu'on  doit  prendre  pour 
type,  et  à  laquelle  on  propose  de  donner  le  nom  de  grand 
hypnotisme. 

3*^  Au)f  deux  propositions  précédentes  s'en  rattache  une 
troisième  sur  laquelle  nous  insisterons  longuement  dans  la 
suite  de  ce  travail,  dont  elle  formera  même  la  partie  essen- 
tielle, et  qui  consiste  en  ce  que  les  propriétés  somatiques  de 
l'hypnotisme  et  le  grand  hypnotisme  peuvent  se  développer 
indépendamment  de  toute  suggestion. 

i^  L'hypnotisme  doit  être  considéré  dans  ses  formes  les  plus 
parfaites  comme  un  état  pathologique. 

Nous  devons  maintenant  exposer  la  manière  de  voir  de 
l'école  de  Nancy  *,  ce  qui  ne  nécessite  pas  du  reste  de  longs 
développements,  car  elle  consiste  essentiellement  à  nier  tout 
ce  qu'on  affirme  à  Paris. 

*  Voir  l'ouvrage  de  M.  Bernheiih  :  De  la  suggestion  et  de  ses  applica- 
iiois  à  la  thérapeutique*  Octave  Doin,  éditeur.  Paris. 
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M.  Bernheim  refuse  de  prendre  pour  type  de  Thypnotisme 
le  grand  hypnotisme  qui  est,  dit-il,  une  création  purement 
artificielle.  Il  n'attribue  aucune  importance  à  Texistence  des 
phénomènes  somatiques  qui  ne  sont,  pour  lui,  que  l'œuvre  de 
la  suggestion,  c  II  ne  fait  que  mentionner  la  contracture  et  la 
plasticité  cataleptiques,  sans  en  indiquer  les  caractères  si  précis 
et  si  particuliers  que  nous  avons  signalés  plus  haut.  Il  consi- 
dère Thypnose  comme  une  propriété  physiologique  plutôt  que 
pathologique.  Il  ne  faudrait  pas  croire*  que  les  sujets  impres- 
sionnés soient  tous  des  névropathes ,  des  cerveaux  faibles,  des 
hystériques,  des  femmes  ;  la  plupart  de  mes  observations  se 
rapportent  à  des  hommes  que  j'ai  choisis  à  dessein  pour  ré- 
pondre à  cette  objection.  »  Pour  M.  Bernheim,  la  suggestion 
est  la  clef  de  toutes  les  manifestations  de  l'hypnotisme,  t  Ce 
sera,  dit  M.  Bernheim  ^  une  chose  curieuse  dans  l'histoire  de 
l'hypnotisme  que  de  voir  tant  d'esprits  distingués  égarés 
par  une  première  conception  erronée,  conduits  à  une  série 
d'erreurs  singulières  qui  ne  leur  permettent  plus  de  recon- 
naître la  vérité.  Erreurs  fâcheuses,  car  elles  entravent  le 
progrès,  en  obscurcissant  une  question  si  simple  en  elle-même 
et  où  tout  s'explique,  quand  on  sait  que  la  suggestion  est  la 
clef  des  phénomènes  hypnotiques.  » 

L'Ecole  de  Nancy  conteste  donc  d'une  façon  absolue  l'exac- 
titude des  diverses  affirmations  de  l'Ecole  de  la  Salpétrière. 

Après  avoir  exposé  sommairement  les  doctrines  des  deux 
écoles,  nous  devons  maintenant  chercher  à  mettre  en  lumière 
les  arguments  que  M.  Charcot  et  ses  élèves  font  valoir  en  fa- 
veur de  la  thèse  qu'ils  soutiennent,  et  essayer  de  démontrer 
que,  malgré  tant  de  contradictions,  i'œuvre  de  M.  Charcot 
reste  absolument  intacte  et  inébranlable.  Nous  allons  passer 
en  revue  les  diverses  propositions  qui  constituent  les  fonde- 
ments de  cet  édifice. 

L'importance  attribuée  à  la  présence  des  phénomènes  so- 
matiques est  peut-être  le  caractère  essentiel  de  la  thèse  que 
nous  soutenons.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que  ces  phénomènes 
somatiques  ne  pouvaient  être  simulés  ;  c'est  là  une  vérité  ad- 
mise aujourd'hui  sans  conteste  par  tous  ceux  qui  se  sont  livrés 
à  ces  études  ;  c'est  cette  preuve  matérielle  de  l'absence  de  la 
simulation  qui  a  ébranlé  le  scepticisme  qui  régnait  à  l'époque 

«  Lococitato^  p,  5o. 
*  Loco  citato,  p.  96, 
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dans  le  inonde  médical  à  l^égard  du  magnétisme  animal  et 
qui  a  permis  à  l'hypnotisme,  si  longtemps  repoussé  par  les 
savants,  d*entrer  définitivement  dans  le  domaine  de  la  science. 
M.  Bernheim  ne  conteste  pas  non  plus  Texistence  de  ces  phé- 
nomènes, mais,  dit-il,  ils  ne  sont  que  Tœuvre  de  la  suggestion  ; 
pour  ce  motif,  ils  lui  paraissent  sans  importance  et  ne  méritent 
pas  d'arrêter  longtemps  Tattention.  Accordons  pour  le  moment 
à  M.  Bernheim  que  les  phénomènes  somatiques  ne  puissent  se 
manifester  que  sous  l'influence  de  la  suggestion.  Perdent-ils 
pour  cela  toute  leur  fondamentale  importance  ?  En  aucune 
façon,  car  ils  constituent,  même  dans  cette  hypothèse,  un  té- 
moignage de  la  sincérité  des  sujets  auxquels  on  s'adresse,  tan- 
dis qu*en  leur  absence,  il  est  souvent  impossible  de  pouvoir  être 
absolument  fixé  à  cet  égard.  Si  nous  prenons,  par  exemple,  un 
sujet  qui  présente  cet  état  de  torpeur  qui  caractérise  le  pre- 
mier degré  de  M.Liébeault  et  qui  consiste  simplement  dans  un 
engourdissement  plus  ou  moins  prononcé,  de  la  pesanteur  des 
paupières,  de  la  somnolence,  quelle  garantie  avons-nous  de  sa 
sincérité  ?  On  ne  saurait  se  faire  aucune  illusion  à  cet  égard, 
nous  ne  possédons  vraiment  en  pareil  cas,  aucune  des  garan- 
ties réclamées  par  un  observateur  scrupuleux  et  sévère.  Ce 
n'est  pas  que  nous  ayons  l'intention  de  soutenir  que  les  sujets 
appartenantà  cette  catégorie  soient  fatalement  des  simulateurs; 
mais  nous  prétendons  qu'il  n'existe  pas  de  preuve  rigoureuse 
de  la  réalité  de  leur  sommeil,  et  ce  n'est  que  parce  que  nous 
connaissons  des  types  plus  parfaits  que  nous  sommes  portés  à 
admettre  la  bonne  foi  d'un  grand  nombre  de  ces  sujets.  Il  ne 
faut  pas  perdre  de  vue,  que  dans  cet  ordre  d'études,  en  tant 
surtout  qu'il  s'agit  de  recherches  scientifiques  ou  de  constata- 
tions médico-légales,  la  question  de  preuve  reste  la  question 
capitale. 

Si  la  réalité  de  l'état  hypnotique  est  devenue  aujourd'hui 
une  vérité  incontestable,  on  peut  du  moins,  dans  chaque  cas 
isolé,  se  demander  si  un  sujet  déterminé  est  réellement  en- 
dormi d'un  sommeil  artificiel,  et  doit,  par  exemple,  bénéficier 
au  point  de  vue  médico-légal  de  l'immunité  que  peut  lui  con- 
férer cet  état.  Or,  comment  peut-on  démontrer  à  des  juges  la 
réalité  d'une  suggestion  donnée?  Evidemment,  c'est  par  la  mise 
en  évidence  des  phénomènes  somatiques  pouvant  tomber  sous 
le  contrôle  de  l'observation.  Une  hallucination,  un  rêve,  un 
délire,  un  phénomène  psychique  quelconque,  ce  sont  là  des 
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faits  dont  Texistence  réelle  ne  peut  être  prouvée  directement 
tant  qu'ils  ne  s'accompagnent  d'aucun  signe  extérieur.  La  réa- 
lité ou  pour  mieux  dire  la  sincérité  des  phénomènes  psychiques 
est  incontestablement  beaucoup  plus  difficile  à  établir,  et  sou- 
vent l'expert  devra  rester  dans  le  doute.  Nous  accordons  très 
volontiers  que  si  l'hypnotisme  fruste,  l'hypnotisme  auquel  on 
pourrait  appliquer  bien  des  fois  l'épi Lhète  de  suspect,  peut  au 
point  de  vue  thérapeutique  donner  des  résultats  favorables, 
et  nous  avons  nous-même  observé  qu'il  en  est  parfois  ainsi, 
il  y  a  tout  lieu  d'en  faire  bénéficier  les  malades  qui  ne  peuvent 
être  amenés  à  un  état  d'hypnotisation  plus  parfait.  Mais  ces 
sujets  ne  nous  paraissent  pas  assez  sûrs  pour  servir  à  des 
expériences  relatives  à  des  questions  de  physiologie  ou  de 
psychologie.  En  l'absence  de  preuve  rigoureuse  de  la  réalité  du 
sommeil,  les  phénomènes  psychiques  observés  doivent  être 
soumis  à  caution.  Il  est  légitime  de  suspecter  la  sincérité  de 
ces  sujets,  et  il  est  dès  lors  impossible  de  tirer  des  observations 
faites  sur  eux  aucune  conclusion  définitive. 

Au  contraire,  quand  on  se  trouve  en  présence  d'un  individu 
dont  le  sommeil  hypnotique  est  marqué  par  des  caractères 
somatiques,  on  a  déjà  l'assurance  qu'un  certain  nombre  des 
phénomènes  qu'il  présente  sont  réels,  qu'il  ne  s'agit  pas  d'un 
sujet  quelconque,  puisqu'il  a  des  propriétés  matérielles  spécia- 
les qui  le  distinguent,  qui  ne  peuvent  être  simulées,  et  il  y  a 
donc  lieu  de  supposer  que  les  phénomènes  psychiques  ne  sont 
pas  non  plus  l'œuvre  de  la  simulation  ». 

Si  la  contracture  léthargique,  si  la  catalepsie,  si  la  contrac- 

*  Nous  rappelerons  d'ailleurs  à  ce  sujet  qu'on  observe  chez  la  plupart 
des  grandes  hypnotiques,  sinon  chez  toutes,  certains  phénomènes  rela- 
tifs à  des  hallucinations  visuelles  qui  pennettent  comme  les  caractères 
somatiques  d'écarter  l'hypothèse  de  simulation  lorsqu'on  obtient  des 
résultats  dès  la  première  expérience  comme  on  l'a  observé  à  la  Salpê- 
trière. 

Voici  en  quoi  consistent  ces  phénomènes  : 

Si  par  exemple  on  présente  à  un  malade  en  état  de  suggestion  une 
feuille  de  papier  divisée  en  deux  parties  par  une  ligne,  et  qu'on  lui 
donne  sur  une  des  moitiés  Thallucination  du  rouge,  elle  aura  sur  l'autre 
moitié  la  sensation  du  vert  complémentaire  (Parinaud).  —  On  dit  à  une 
malade  en  état  de  somnambulisme  de  regarder  fixement  un  carré  de 
papier  blanc,  el  on  lui  suggère  que  ce  carré  de  papier  est  coloré  en 
rouge  ou  en  bleu.  Au  bout  de  quelques  instants,  on  retire  ce  carré  de 
papier  et  on  lui  en  présente  un  autre  semblable  sur  lequel  la  malade  voit 
la  couleur  complémentaire  de  celle  qu'on  lui  n  préalablement  fait  voir 
par  suggestion.  S'il  s'est  agi  du  rouge,  le  second  carré  de  papier  paraît 
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ture  somnambulique  étaient,  comme  le  prétend  M.  Bernheim, 
un  effet  de  la  suggestion,  eh  bien  !  le  caractère  si  précis  de 
ces  phénomènes  prouverait  du  moins  la  réalité  de  cette  sugges- 
tion. Aussi,  quelle  que  soit  Tidée  qu'on  se  fasse  de  la  nature  de 
ces  phénomènes,  qu'ils  soient  oui  ou  non  exclusivement  sus- 
ceptibles d'être  produits  par  la  suggestion,  il  nous  semble  qu'on 
ne  peut  en  tous  cas  leur  refuser  une  importance  fondamentale. 
Abordons  maintenant  la  discussion  delà  deuxième  proposi- 
tion. Le  grand  hypnotisme  caractérisé  par  les  trois  états,  lé- 
thargie, catalepsie  et  somnambulisme,  n'est  pas,  disons-nous, 
une  création  artificielle.  Cette  proposition  se  lie  intimement  à 
la  suivante,  celle  qui  consiste  à  dire  que  les  phénomènes  soma- 
tiques,  ainsi  que  le  grand  hypnotisme,  peuvent  se  développer 
chez  certains  sujets,  sous  l'influence  de  certaines  manœuvres, 
sans  rintervention  de  la  suggestion.  Avant  de  chercher  à  dé- 
montrer l'exactitude  de  cette  assertion,  nous  croyons  utile 
d'entrer  dans  quelques  développements  sur  ce  phénomène  de 
la  suggestion  dont  on  veut  faire  dépendre  toutes  les  manifes- 
tations de  l'hypnotisme.  (A  suivre,) 
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L  Etude  sur  le  trajet  central  des  nerfs  vaso-moteurs  ; 
par  Helweg.  (Arch,  f.  Psych.y  XiX,  1.) 

Dans  les  maladies  mentales,  il  existe  invariablement  des  troubles 
du  système  vaso-moteur.  Or,  chez  95  p.  400  des  aliénés,  on  trouve 
dans  la  moelle,  entre  les  cordons  antérieurs  et  latéraux,  un 
triangle  caractérisé  par  un  amincissement  anormal  des  fibres 
nerveuses.  C'est  là,  d'après  l'auteur,  l'anomalie  congénitale  prp- 

vert,  et  il  paraît  jaune  si  l'on  a  suggéré  à  la  malade  l'hallucination  de  la 
couleur  bleue  sur  le  premier  carré. 

M.  Charcot  a  montré  qu'il  faut  avoir  la  précaution  de  déterminer  avec 
soin  la  nature  de  la  couleur  qu'on  suggère  ;  si  par  exemple  on  se  contente 
de  suggérer  du  rouge,  la  malade  peut  se  représenter  soit  le  rouge  qui  a 
pour  complémentaire  le  vert,  soit  un  rouge  orangé  dont  le  complémen- 
taire est  le  bleu.  —  On  retrouve  des  phénomènes  analogues  dans  la  vi- 
sion mentale  de  certains  individus  normaux  (Wundt),  mais  l'état  hypno- 
tique exalte  celle  propriété  physiologique. 
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ductrice  des  troubles  vaso-moteurâ,  c'est  en  elle  que  consisle  celte 
prédisposition  aux  affections  psychiques.  Ce  triangle  offre  les  dis- 
positions suivantes.  Au  haut  do  la  moelle  cervicale,  il  a  sa  base 
tournée  en  dehors,  cette  base  mesure  4  mi  11.  7  ;  son  sommet 
arrive  à  mi-chemin  de  la  corne  antérieure;  il  parait  projeté  par 
compression  d'arrière  en  avant  surlesracines  nerveuses  antérieures* 
Tandis  que  chez  les  individus  sains  d*esprit,  les  fibres  nerveuses  y 
présentent  un  diamètre  ordinaire^  chez  les  aliénés  les  Abres  ne 
mesurent  pas  plus  de  4  p  à  1  p  5.  Ce  triangle  offre  en  arrière 
de  lui  une  zone  diffuse  plus  foncée  que  les  parties  adjacentes  du 
faisceau  pyramidal  et  latéro-cérébelleux  et  formée  par  des  Dbres 
du  plus  mince  calibre.  Les  meilleures  coupes  transverses  sont  prises 
au  milieu  de  la  colonne  dorsale  (M.  Helweg  n'a  pu  le  suivre  plus 
bas),  en  remontant  à  la  commissure  postérieure  du  cerveau.  Soit 
par  l'anatomie,  soit  par  l'interprétation  des  faits  physiologiques, 
Tauteur  est  arrivé  à  en  rattacher  les  zones  supérieures  à  Tolive 
inférieure,  au  milieu  de  la  calotte,  dont  il  sort  avec  le  ruban  de 
Reil,  pour  gagner  probablement  les  tubercules  quadrijumeaux 
antérieurs.  L'origine  corticale  devrait  en  être  cherchée  dans  le 
lobe  occipital  ou  temporal.  Quant  à  la  zone  diffuse^  elle  passe 
aussi  dans  Tolive  inférieure,  et  la  calotte  (Ggure  ovale],  et  gagne, 
après  s'être  divisée  en  trois  trousseaux  distincls,  la  commissure 
postérieure  qu'elle  forme  exclusivement,  la  couche  optique  et  le 
lobe  frontal  (terminaison  probable).  P.  Keraval 

IL  Contribution  a  la  question  des  DÉGÉNéREscENCEs  secondaires 
DANS  LE  pédoncule  cérébral;  par  W.  B ecbterew. (il rc^.^.  Fsych.y 
XIX,  i.) 

Il  exisle  une  espèce  de  dégénérescence  descendante  qui  se  dirige 
du  genou  de  la  capsule  interne  aux  tubercules  quadrijumeaux.  Il 
en  existe  une  autre  qui  occupe  le  segment  médian  de  la  couche 
du  ruban  de  Reil  et  se  prolonge  dans  la  portion  inférieure  du 
noyau  réticulaire  (de  Bechterew)  au  niveau  du  plan  inférieur  de 
la  protubérance,  ce  qui  prouve  que  le  segment  en  question  ne  se 
termine  pas  dans  la  couche  intermédiaire  des  olives.  L'atrophie 
de  la  portion  externe  du  ruban  de  Reil  principal,  doit  être  proba- 
blement mise  sur  le  compte  de  l'atrophie  du  noyau  originaire  du 
cordon  cunéiforme  du  côté  opposé.  Le  segment  médian  du  ruban 
de  Reil  prend  racine  dans  les  ganglions  de  la  base  (noyau  lenticu- 
laire?), le  segment  externe  de  ce  ruban  vient  du  globus  pallidus  du 
noyau  lenticulaire  ;  rien  ne  prouve  leur  origine  dans  l'écorce.  P.  K. 

Ilf.  Examen  histoloqique  d'un  cas  de  rage  ;  par  K.  Schaffer. 
{Arch.f.Psych.,  XIX,  1.) 

Examen  de  la  moelle  d'une  femme  de  quarante  ans  atteinte  de 
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rage  un  mois  après  la  morsure,  et  morte  en  trois  jours.  Myélite 
aiguë  ascendante.  Diapédèse  et  dissémination  excessive  de  leuco- 
cytes envahissant  la  substance  grise  ;  on  en  trouve  partout,  autour 
des  vaisseaux  ou  dans  la  corne  antérieure,  en  grappes  encadrant 
les  groupes  de  cellules  et  les  capillaires,  oblitérant  le  canal  central 
sur  toute  sa  hauteur.  Infiltration  pigmentaire  des  grandes  cel- 
lules nerveuses  des  cornes  antérieures,  avec  atrophie  de  quelques- 
uns  de  ces  éléments,  et  espaces  péricellulaires  très  augmentés  ;  les 
petites  fibres  de  cette  région  ont  disparu.  Dans  les  cornes  posté- 
rieures, il  n'y  a  plus  que  quelques  cellules  éparses.  Les  trousseaux 
de  fibres  nerveuses  ont  perdu  leur  myéline  et  les  cylindraxes  dégé- 
nérés ressemblent  à  des  cheveux  roulés  sur  eux-mêmes  en  spirale. 
On  constate  encore  un  foyer  apoplectique  circonscrit;  de  véritables 
pertes  de  substance  criblent  les  cordons  postérieurs,  et  les  cor- 
dons antéro-latéraux  au  pourtour  des  cornes  grises.  Hyperplasie 
par  places  de  la  névroglie.  Par-ci  par-là,  quelques  corpuscules 
suigeneris,  représentants  des  produits  de  destruction,  indemnes  de 
.substance  amyloïde,  P.  K. 

IV.  Des  altérations  progressives  des  cellules  nerveuses  dans  les 
INFLAMMATIONS.  A;)pcndice  relatif  aux  altérations  actives  des  cylin- 
draxes; par  M.  Friedmann.  {Arch.  f,  Psych.,  XIX,  i.) 

Expériences  sur  des  lapins  et  des  moineaux  (action  des  causti- 
ques). D'après  ces  recherches,  l'hypergénèse  des  noyaux  ne  serait 
pas  démontrée  dans  les  cellules  nerveuses  pyramidales.  Dans  Tin- 
flammation  de  la  substance  grise  du  cerveau,  ce  sont  les  cellules 
rondes  dont  les  noyaux  se  multiplient.  Dès  le  troisième  jour  qui 
suit  la  cautérisation,  le  protasplasmé  du  corps  de  celles  des  cel- 
lules pyramidales  qui  possèdent  encore  leur  forme  et  leurs  pro- 
longements normaux,  au  lieu  de  conserver  la  striatrion,  devient 
un  beau  réseau  à  larges  mailles,  qui  prend  un  ton  de  plus  en 
plus  clair  ;  la  trame  du  noyau  participe  à  Taltération.  Tel  est  le 
rajeunissement  ou  retour  à  l'état  embryonnaire  des  cellules.  Pour 
que  le  noyau  se  divise,  il  faut  que  les  cellules  nerveuses  se  soient 
transformées  en  gros  éléments  ronds  semblables  à  des  cellules 
granuleuses.  Quoi  qu'il  en  soit,  ce  sont  surtout  les  granulations 
normales  des  couches  cérébrales  du  sj^stème  nerveux  et  non  les 
grosses  cellules  des  cornes  antérieures  qui  sont  le  plus  capables 
de  ces  modifications  actives.  Il  n'est  pas  prouvé  que  les  cylindraxes 
subissent  de  semblables  altérations  actives*  P.  K. 

V.  Altération  des  centres  nerveux  dans  un  cas  de  paralysie 
INFANTILE  CÉRÉBRALE;  par  VVallênberg.  (Arch.  f,  Psych.f  XlX,  2.) 

Observation  de  paralysie  cérébrale  infantile,  suite  d'endocardite. 
Accidents  datantde  Tâge  de  six  ans;  autopsie  à  l'âge  de  quarante- 
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neuf  ans.  Sorte  de  lésion  syslématique  combinée,  caractérisée  par 
la  dégénérescence  de  diverses  parties  des  cordons  postérieurs  et 
la  perte  de  fibres  dans  les  faisceaux  cérébelleux  et  pyramidaux  ; 
en  même  temps  atrophie  de  cellules  nerveuses  au  sein  des  co« 
lonnes  de  Clarke.  Mais  l'hémiplégie  unique  du  malade,  la  locali- 
sation des  lésions  des  cordons  postérieurs  à  la  moitié  supérieure 
de  la  moelle,  au  coutraire  la  généralisation  de  celles  des  cordons 
latéraux  à  toute  la  longueur  de  Torgaue,  l'analogie  des  altéra- 
tion avec  celles  du  pédoncule  cérébral ,  leur  forme  au  sein  des 
cordons  postérieurs  ,  l'absence  d'ataxie  et  de  lésions  transversales 
permettent  d'éliminer  l'idée  de  toute  affection  exclusivement  et 
primitivement  spinale.  En  revanche,  le  foyer  du  pédoncule  cérébral 
gauche  (kyste  apoplectique)  explique  par  son  âge,  son  étendue» 
sa  nature,  les  altérations  de  la  moelle;  il  se  rattache  lui-même 
à  une  embolie.  P.  Keraval. 

VI.  Des  variations  dans  le  degré  de  développement  des  vaisseaox 

ENCÉPHAUQUE3    ET    DE  l'imPORTANCE   DE  CES    FLUCTUATIONS    AU  POINT 
DE    VUE    PHYSIOLOGIQUE    ET    PATHOGÉNÉTIQUE  ;    par    L.   LœWENFELD. 

{Arch.f.Psych.,X\[ll^  3.) 

Le  rapport  entre  le  diamètre  des  artères  et  le  poids  de  reocéphale 
est,  dans  les  conditions  normales,  sujet  à  des  fluctuations  trèscon« 
sidérables.  Mais,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'artère  carotide 
gauche  présente  le  plus  grand  diamètre.  Cela  n'implique  pas  une 
moindre  irrigation  de  l'hémisphère  cérébral  droit,  à  raison  des 
communicantes  et  du  cercle  de  Willis.  Mais  il  est  bon  de  rappro* 
cher  ce  fait  de  l'excès  de  développement  habituel  de  l'hémisphère 
gauche.  M.  Lœwenfeld  a  en  outre  tenté  à  l'aide  de  mesures  prises 
sur  plus  de  deux  cents  cas,  d'établir  une  répartition  des  deux 
valeurs  diamétrales  additionnées  des  carotides  et  des  vertébrales 
(quotité  vasculaire)  par  rapport  à  cent  grammes  de  cerveau,  de 
façon  à  obtenir  une  sorte  de  coefficient  de  la  largeur  relative  des 
vaisseaux  encéphaliques  et  par  suite  une  sorte  d'indice  d'irrigation. 
Nous  ne  voyons  pas  que  les  résultats  soient  encore  bien  précis. 

P.  Keraval. 

Vil.  Contribution  a  l'étude   des  lésions  de  la  zone  motrice  du 
CERVEAU  ;  par  W.  Kœnig.  {Arch.  f.  Psych,,  XVIII,  3.) 

Deux  observations.  —  Observation  I.  Jeune  dément  de  trente* 
quatre  ans  ayant  présenté  longtemps,  à  la  suite  d'une  chute,  de 
i'hémiparésie  droite  de  la  face,  de  la  langue,  des  extrémités, 
avec  analgésie  et  aphasie  motrice,  suivie  d'affaiblissement  pro- 
gressif des  facultés.  Autopsie.  Sclérose  des  ascendantes  gauches, 
de  l'opercule,  du  segment  postérieur  de  la  troisième  frontale  du 
même  côté.   En  outre,  et    toujours  à  gauche,   hématome  dure- 
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mèricu,  hydrocéphalie  externe  et  interne,  inflammation  granu- 
leuse de  l'épendyme.  Les  cellules  et  les  fibres  de  l'écorce  ont  dis- 
paru; intégrité  de  la  substance  blanche.  —  Observation  II.  Epilep- 
&ie  corticale.  Tumeur  du  cerveau.  P.  K. 
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I.  L\  THÉORIE  DE  L*1NC0HERENCE  AVEC  DESORDRE  DANS  LES  IDÉES  ; 

par  WiLLE.  {Arch.  f.  Psych,,  XIX,  2.) 

La  France  ne  possède  pas  seule  le  privilège  des  discussions 
terminologiques  en  matière  de  psychiatrie.  Dans  la  folie  systé- 
matique aiguë  hallucinatoire,  des  auteurs  allemands,  M.  Wille 
se  préoccupe  du  symptôme  qu'il  considère  comme  principal,  de 
renchevétrement  dans  hs  idées  dû  à  la  multiplicité  des  hallucina- 
tions el  des  conceptions  délirantes  qui  se  pressent  et  se  transfor- 
ment au  gré  des  images  morbides.  Nous  ne  voyons  pas  qu'il  y  ait 
lieu  de  démarquer  ni  de  subdiviser  l'entité  dont  nous  connaissons 
non  seulement  les  types  mais  les  variantes  selon  qu'on  se  trouve 
en  présence  d'une  des  trois  classifications  de  MM.  Schuele,  de 
Krafft-Ebing,  Meynert.  M.  Wille  retire  de  ces  trois  classifications 
un  certain  nombre  de  faits  et  les  élève  à  la  dignité  d'entité 
morbide  nouvelle  sous  le  nom  de  confusion  psychique.       P.  K. 

II.    De    LA    FOLIE    SYSTÉMATIQUE    ORIGINELLE    (TYPE   SANDEr)  ; 

par  Cl.  Neisser.  {Arch,  f.  Psych.^  XIX,  2.) 

L'auteur  apporte  quelques  modifications  aux  idées  de  Sander. 
L'hérédité  aurait,  d'après  lui,  moins  d'importance  ;  les  hallucina- 
tionssingulièrement  associées  forment  un  fonds  bigarré  où  puisent 
les  conceptions  délirantes  du  malade  ;  celui-ci  tronque  ses  souve- 
nir^ et  brode  avec  ces  éléments  morbides  un  système  merveilleux 
relatif  à  sa  propre  origine.  L'auteur  propose,  pour  cette  modalité 
à  tendance  héroïque,  le  nom  de  paranoia  confabulans.  Inté- 
grité de  l'intelligence;  il  faut  rayer  de  cette  maladie  l'expression  de 
désordre  dans  les  idées  avec  incohérence,  surtout  si  l'on  y  prétend 
voir  de  l'affaiblissement  des  facultés.  P.  K. 

III.  De  la  folie  alternant  avec  l'asthme  spaS3Iodique|;  par  Go« 
NOLLY  Norman.  (The  Journal  of  Mental  science,  avril  1885.) 

L'auteur  relate  sept  observations  dans  lesquelles  on  constate  une 
alternance  bien  marquée  entre  les  symptômes  pillmonaires  et  les 
symplônjes  mentaux.  En  effet  dans  la  première,   l'asthme  chro- 
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nique  disparaît  lorsque  la  folie  s'établit,  et  reparait  dès  que  le 
trouble  mental  devient  chronique.  Dans  la  seconde,  Tasthine  sup- 
-prime  et  remplace  une  crise  d'aliénation.  Dans  la  troisième,  un 
asthme  habituel  disparaît  pour  faire  place  à  la  folie,  qui  disparaît 
à  son  tour  dès  que  les  crises  d'asthme  se  montrent  de  nouveau. 
Dans  la  quatrième,  Tasthme  chronique  cesse  chez  un  imbécile^ 
lorsque  éclate  une  attaqué  aiguë  de  folie,  pour  reparaître  quand 
celle-ci  est  passée.  Dans  la  cinquième,  Tenchalnement  des  faits 
est  analogue  à  la  troisième.  Dans  la  sixième,  un  asthme  chronique 
s'atténue  et  fînit  par  disparaître  au  fur  et  à  mesure  que  la  folie 
s'établit. 

Dans  deux  de  ces  cas  la  folie  se  présentait  sous  la  forme  de  la 
mélancolie  aiguë  ;  dans  un  autre,  il  s'agissait  de  manie  aiguë  : 
dans  les  quatre  autres  cas,  on  avait  affaire  à  des  affections  men- 
tales chroniques  de  dégénérescence  plutôt  qu'à  des  étals  aigus. 
L'auteur  rappelle  que  des  faits  analogues  ont  été  observés  ctrap* 
portés  par  le  D'  Savage  et  le  D'  Kelp.  R.  M.  G. 

IV.  Contribution  a  l'êtudb  des  maladies  de  l  appareil  cir- 
culatoire  CHEZ  LES  ALIÉNÉS,    par   T.   DUNGAN   GrEBNLEES* 

[The  Journal  of  Mental  science^  octobre  1883.) 

Ce  mémoire  très  intéressant,  très  nourri  de  faits,  et  qui  a 
obtenu  le  prix  de  TAssociation  médico-psychologique,  s© 
résume  dans  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Les  affections  cardiaques  se  rencontrent  plus  fréquemment 
chez  les  aliénés  que  chez  les  sujets  sains  d'esprit. 

2°  Cette  augmentation  de  fréquence  est  en  partie  réglée  par  la 
fréque;ice  des  affections  cardiaques  parmi  la  population  saine 
d'esprit  résidant  au  voisinage  de  l'asile  où  est  faite  Tobservalion» 

3<*  Les  affections  cardiaques  sont  plus  fréquentes  chez  les  aliénés 
des  comtés  dans  lesquels  le  rapport  du  nombre  des  aliénés  au 
nombre  des  sujets  sains  d'esprit  est  le  plus  élevé. 

4^  La  distribution  des  affections  cardiaques  chez  les  sujets  sains 
d'esprit  est  réglée  par  la  position  géographique,  les  inÛuences 
diététiques  et  autres,  agissant  comme  causes  prédisposantes.  Des 
conditions  analogues  paraissent  exercer  une  influence  sur  la  fré- 
quence des  afiections  cardiaques  chez  les  aliénés. 

o«  La  différence  numérique  entre  les  affections  cardiaques  chez 
les  aliénés  et  ces  mômes  affections  chez  les  sujets  sains  d'esprit 
n'est  pas  considérable,  si  on  prend  une  vue  d'ensemble  de  la  ques- 
tion ;  en  effet,  les  maladies  du  cœur  donnent  une  mortalité  de 
8,72  p.    iOO  chez  les  derniers  et  de  9,36  chez  les  premiers. 

6®  Il  résulte  des  observations  que  j'ai  recueillies  à  l'asile,  que 
les   affections    cardiaques  se  rencontrent  chez   i2,94  p.  100  dos 
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aliénés  vivants  et  qu'elles  causent  la  mort  dans  13,51  p.  lOf) 
des  décès.  Tant  à  Tépoque  de  l'entrée  à  Tasile  qu'à  l'époque  de  la 
mort,  l'âge  du  plus  grand  nombre  des  malades  porteurs  de  mala- 
dies du  cœur  était  compris  entre  60  et  70  ans. 

7«  Les  symptômes  cliniques  du  reflux  milral  chez  les  aliénés 
vivants,  et  ceux  d'une  affection  mitrale  avec  hypertrophie  à  gauche 
à  l'autopsie,  constituent  les  affections  les  plus  communes. 

8<*  Le  cœur  est  plus  lourd  chez  les  aliénés  que  chez  les  sujets 
sains  d'esprit  et  cette  augmentation  de  poids  se  remarque  plus 
spécialement  dans  la  paralysie  générale,  où  le  cœur  est  très  sou- 
vent hypertrophié. 

9<»  Dans  beaucoup  de  cas  de  folie,  la  circulation  générale  est 
paresseuse  et  les  extrémités  sont  froides,  livides  ou  même  enflées. 
Cet  état  est  surtout  fréquent  dans  les  cas  chroniques  ou  avancés. 

10°  Les  artères  sont  fréquemment  malades  chez  les  aliénés  ; 
mais  si  l'on  tient  compte  de  VêL^e,  la  dégénérescence  athéroma- 
teuse  des  tuniques  artérielles  ne  parait  pas  être  plus  précoce  que 
chez  les  sujets  sains  d'esprit.  Cependant,  dans  la  paralysie  géné- 
rale, Tépaississement  des  tuniques  artérielles,  ou  même  ladégéné* 
rescence  athéromateuse  des  artères  cérébrales  se  manifeste  d'une 
façon  absolument  indépendante  de  làge  et  paraU  être  influencée 
plutôt  par  la  durée  de  la  maladie  que  par  l'âge  du  malade. 

11*  Chez  les  sujets  sains  d'esprit,  les  affections  cardiaques 
paraissent  exercer  une  influence  considérable  sur  l'esprit,  au  point 
de  modifier  le  tempérament  et  de  changer  le  caractère  du  malade; 
ces  modifications  peuvent  devenir  assez  importantes  pour  que  les 
phénomènes  psychiques  auxquels  elles  donnent  lieu  soient  ceux 
de  la  folie  véritable. 

12''  Non  seulei:ient  les  affections  cardiaques  modifient  le  type 
et  les  délusions  de  la  folie,  mais  il  existe  encore  certains  cas  d'a- 
liénation dans  le  -quels  il  est  impossible  d'assigner  à  l'aberration 
mentale  une  autie  cause  que  la  lésion  cardiaque  ou  le  trouble 
général  de  l'appareil  circulatoire  :  dans  les  cas  de  cet  ordre,  il 
n'est  pas  douteux  que  la  lésion  cardiaque  joue  le  rôle  d'une  cause 
prédisposante  à  la  folie. 

Le  mémoire  se  termine  par  quelques  considérations  sur  la 
structure  des  vaisseaux  cérébraux  à  l'état  sain  et  dans  quelques 
formes  particulières  d'aliénation.  R.  M.  C. 

V.  Fracture  de  sept  côtes,  reconnue  après  la  mort,  chez  un 
MALADE  d'asile,  par  Harry  a.  Benham.  {The  Journal  of  Mental 
science,  B  avril  1885.) 

La  terreur  qu'inspirait  à  ce  malade  le  moindre  contact  lors  de 
son  entrée  à  l'asile  attira  l'attention  de  l'auteur,  qui  soupçonna, 
sans  pouvoir  rien   découvrir  à  cet  égard,  un  traumatisme  anté- 
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rieur.  Le  malade  fut  soumis  à  uue  surveillance  très  étroite,  en 
sorte  que  toute  idée  de  violences  subies  à  l'asile  peut  et  doit  être 
écartée.  11  succomba  bientôt  à  Taffection  cérébrale  qui  avait  motivé 
son  internement,  et  à  Tautopsie  on  constata  que  sept  côtes  étaient 
fracturées  ;  ces  fractures  n'étaient  accompagnées  d*aucun  dépla* 
cément.  On  apprit  qu'avant  son  entrée  à  Tasile,  ce  malade,  qui 
était  aveugle,  s'était  livré  chez  lui,  à  des  actes  de  violence,  tels 
que  bris  de  meubles  et  démolition  d'une  partie  du  toit  de  sa 
maison.  C'est  probablement  eu  accomplissant  ces  actes  délirants 
qu'il  s'était  fracturé  les  côtes,  dont  le  tissu  osseux  était  d'ailleurs 
dans  un  état  de  dégénérescence  très  accusé.  L'auteur  a  pensé  qu'il 
y  avait  intérêt  à  publier  ce  fait,  parce  que,  lorsqu'on  rencontre 
des  fractures  de  côtes,  à  l'autopsie  d'un  malade  interné  dans  un 
asile,  on  est  naturellement  enclin  à  accuser  le  personnel  de  l'asile 
de  violences  intentionnelles  ou  non.  Le  cas  actuel  montre  qu'il  y 
a  des  cas  où  ce  personnel  ne  doit  pas  être  incriminé,  et  où,  en 
faisant  remonter  l'enquête  jusqu'à  une  période  antérieure  à  l'ad- 
mission du  malade,  on  peut  préciser  l'origine  des  lésions  consta- 
tées. R.  M.  G. 
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Séance  du  29  octobre  1S88.  —  Présidence  de  M.  Cotard. 

Des  dangers  de  l'hypnotisme,  —  M.  Séglas  communique  l'obser* 
vation  d'une  hystérique  affectée  de  troubles  intellectuels  d'une 
certaine  gravité  et  consécutifs  à  des  tentatives  d'hypnotisme  pra* 
tiquées  par  un  magnétiseur. 

M.  Briand.  La  Revue  de  Ihypnotisme  a  publié  dans  un  de  ses 
derniers  numéros  une  observation  analogue  recueillie  par  mon 
interne  M.  Lewofi*.  J'ai  en  ce  moment  même,  dans  mon  service, 
une  autre  malade  qui  a  été  prise  d'hallucinations  avec  idées  de 
persécution  à  la  suite  d'une  séance  chez  un  hypnotiseur.  11  est  à 
craindre  que  ces  faits  ne  soient  pas  aussi  rares  qu'on  le  pense. 

Rapport  sur  la  classification  des  maladies  mentales.  —M.  Garnier, 
se  tenant  le  plus  possible  à  l'écart  de  toute  discussion  dogmatique, 
rappelle  que  les  essais  de  classification  se  sont  adressés  tour  à  tour 
à  l'anatomie  pathologique,  aux  lois  de  la  psychologie  normale 
transportée  dans  le  domaine  de  la  psychologie  morbide,  à  al 
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symptomatologie,  à  l'éliologie  ou  pallio^énie.  Il  est  résulté,  ce  qui 
s'observe  si  souvent,  Tapplication  d'une  théorie  exclusive.  Pour 
chacune  de  ces  méthodes  de  classement,  on  a  été  entraîné  à 
outrepasser  les  limites  rationnelles  ;  on  a  obligé  les  faits  à  se  plier 
à  Tespril  de  système,  car  aucune  d'elles  ne  se  prêtait  complète- 
ment à  l'esprit  de  généralisation  qu'on  poursuivait.  Mais  l'obser- 
vation exacte  reprend  toujours  ses  droits,  et  les  faits  s'échappent 
d'eux-mêmes  des  formules  impropres  ou  trop  étroites,  où  l'on  a 
voulu  les  enfermer. 

C'est  pour  éviter  ces  menus  écueils  que  laCommission  a  élaboré 
une  classification  mixte,  étayée  sur  une  base  composée  de  quatre 
éléments  :  anatomie,  étiologie,  symptomatologie,  évolution  morbide. 
Ainsi  se  trouve  constituée  la  classification  établie  en  1882  par 
M.  Magnan  et  dont  voici  le  tableau  comparé  avec  la  classification 
proposée  pour  la  statistique  internationale  par  la  commission 
du  congrès  d'Anvers  (1885). 
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t.    ETATS   MIXTB8 

tBHAMT  DB  LA  VitlIOtOdlB    IT    M  LA 

rsrcSiiTfcife. 
1.  Paraljrsie  générale. 

il  Démence  sénile  (atbérorae  cérébral). 

3s  Lé.lons   cérébralcsS'    «^""^«^^^^^ 

circonfcritcs.         >Hémorrhagie    céreb. 
•        {    Tumeurs,  etc. 

4.  Hystëric. 
6t  Epilepsie. 

(Absinthe. 
"""veHcY  ""^  ''^'""' 
«^"^"-  )    Seigle 'ergoté. 

\    Plomb,  etc. 
7.  Créliiiisme. 


II.  FOLIES  PROPREMENT  DITES 

(rsicnosBs). 
8.  Uanie. 
Héluncolie. 


(Éléments  simples.) 


9.  Délire  chronique. 
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Folie  intermittente.  ( 

,  Folie  des  (iégéné-| 
rés  Tsyndromes,^ 
épisodiques  et  dé-] 
lires  d'emblée.) 


Incubation. 

Persécutions. 

Ambition. 

Démence. 

Simple. 

Circulaire. 

A  double  forme. 

Alterne. 

Idiots. 

Imbéciles. 

Débiles. 

Déséquilibrés. 


CLASSIFICATION 

DU 
COKOKBS  «'aICVBM 


FORMES 

COBKBSPOlfDAHTBS 

•B  LA    CLASSiriCATlOH 

M    ■.    KAOnAII. 


Idiotie  (imbécillité, 
débilité  mentale.| 
crélinisme).  .  .  . 
Démence  simplel 
(primitive  ou  con- 
secutite). 

^Ifanie  .  .  . 
^Mélancolie  . 


Folie  des  héréditai- 
res (démence  «impie 
primitive). 


Manie. 
Mélancolie, 
émence  simple  con* 
sécutiTc). 


(d. 


Délire    aigu   ou|    Délire   chronique. 

chronique 1 

Folie  morale.  .|  Folie  des  dégénérés. 
Folie  circulaire.  Folies  intcimittentes 


AliénatioHê  mentales  compliquées  de 


Paralysie.   .   .   .1  Parai vsie    générale. 

Epilepsie.  •  •  «l     Epilepsie. 

Hystérie  .  .  .   .|     Hystérie. 
Tumeurs  et  foyers^     Lésions  circonscri- 
cérébraux  .    .*.  .Ues. 
Aliénation  mentale)  Alcoolisme  et  autres 
par  intoxication,  .intoxications. 
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Vous  penserez  sans  doute  comme  nous,  dit  M.  Garnier^  qu'il 
convient,  pour  répondre  à  l'appel  qui  nous  est  fait  de  nous  tenir 
autant  que  possible  sur  le  terrain  où  Taccord  est  le  plus  près  de 
se  faire»  et  je  crois  qu'il  y  a  place  pour  une  entente  internationale 
sur  les  bases  indiquées,  ob  déjà  elle  a  commencé  si  manifestement 
à  s'opérer.  Nous  ne  présentons  rien  là  qui  soit  définitif  et  im- 
muable, bien  entendu  ;  mais  nous  pouvons  croire  que  la  classi- 
fication proposée  donne  l'expression  des  idées  modernes  et  se 
trouve  en  rapport  avec  le  niveau  de  nos  connaissances  actuelles 
en  pathologie  mentales.  Nous  estimons  qu'elle  peut  représenter 
dignement  à  l'étranger  l'état  de  la  science  française  et  af* 
firmer  une  fois  de  plus  son  bon  renom  dont  vous  ôtes  légitime* 
ment  fiers. 

M.  Marakdon  de  Monttel  pense  qa*ttne  classification  éliolo* 
gique  des  maladies  mentales  est  non  seulement  possible»  mais  est 
la  seule  possible.  Des  quatre  méthodes  de  classification  jusqtte*là 
tentées,  la  méthode  symptomatologique  et  la  méthode  fonction* 
nelle  ne  résistent  pas  à  l'examen ,  la  méthode  anatomo-patholo- 
gique  est  encore  une  impossibilité:  M.  Luys,  le  seul  auteur  qui  ait 
osé  baser  sur  elle  une  description  des  maladies  mentales,  a  pris 
une...  hypothèse  pourpoint  de  départ.  La  méthode  étiologique 
résisterait  donc  seule  si  l'on  n'avait  parlé  des  classifications  mixtes. 
C'est  une  classification  de  cette  nature  que  M.  Garnier  nous  pro* 
pose  au  nom  de  la  commission.  De  l'aveu  môme  du  rapporteur, 
cette  classification  est  une  attente.  Pour  l'accepter,  encore  fau- 
drait-il, au  moins,  être  certain  de  la  nécessité  de  s'y  résigner  !  11 
n'en  est  rien,  car  la  classification  étiologique  est  possible  en  prin* 
cipe  et  en  pratique.  En  principe,  deux  objections  se  sont  élevées: 
Tune  de  Berthier  qui  est  puérile  (il  s'agit  de  la  difficulté  d'obtenir 
des  renseignements  précis)  ;  la  seconde  de  Falret  père  qui  insiste 
sur  la  multipHcité  des  causes  dans  chaque  cas  et  sur  la  difficulté 
de  distinguer  la  part  de  chacune.  Difficulté  ne  veut  pas  dire  im- 
possibilité. M.  MarandoH  de  Montyel  termine  en  demandant  que  la 
société  se  rallie  à  la  méthode  étiologique  d'abord  parce  qu'elle 
est  la  vérité,  ensuite  parce  que  cette  vérité  se  trouve  être  un 
émanation  de  la  science  française» 

M.  A.  Voisin  pense  que  la  manie  et  la  mélancolie  no  devraient 
pas  figurer  comme  entités  morbides.  Il  croit  que,  dans  la  classi- 
fication mixte  proposée  par  M.  Garnier,  une  assez  large  place  n'a 
pas  été  accordée  à  l'anatomie  pathologique.  Celle-ci  aurait  cepen* 
dant  permis  de  démontrer  qu'il  existe  précisément  plusieurs 
formes  de  manie  et  de  mélancolie.  La  manie  reconnaîtrait  comme 
cause,  selon  M.  Voisin,  diverses  sortes  de  lésions,  de  laconnexité  des 
hémrsphères  cérébraux  ;  on  trouverait  de  même  dans  la  mélancolie 
des  lésions  de  la  base  microscopiquement  différentes. 
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M.  J.  SÉGLAS  présente  l'observation  tombée  en  étal  de  mal  hys- 
térique à  Ja  suite  de  tentatives  d'hypnotisme  faites  par  un  ma- 
gnétiseur. Le  fait  de  Téclosion  ou  de  l'aggravation  de  manifesta- 
lions  hystériques,  somatiquesou  psychiques,  à  la  suite  de  lentalives 
d'hypnotisme.  Ce  fait  est  très  évident  chez  celte  malade  qui  est 
tombée  alors  dans  un  état  mental  particulier  et  dont  les  attaques 
"débutarit  à  te  moment  ont  revêtu,  par  suite  d'un  phénomène 
d'auto-suggestion,  un  caractère  spécial*  leur  donnant  l'apparence 
de  certains  étals  Hypnotiques.  D'ailleurs,  cette  malade  n'a  jamais 
dormi  et  ce  pseudo-hypnotisme  ne  consiste  en  réalité  qu'en  des 
attaques  hystériques  d'une  allure  un  peu  particulière  dans  les- 
quelles èlîeâ  sont  apparues,  la  malade  ayant  l'apparence  d'une 
cataleptique,  mais  étant  en  réalité  plus  ou  moins  conlracturée. 
-La  confusion,  qui  a  élQ  faite  d'aiileuri:,  étajt  d'aulant  plus  possible 
h  un  examen  superficiel  que  la  malade  était  suggestible  à  l'état  de 
jreille.  D'un  autre  côté,  si  la  suggestion  à  l'état  de  veille  a  pu 
•avoir  ici  quelque  action  curative,  toute  tentative  d'hypnotismo, 
dans  quelque  but  quelle  soît  fhi.te,  est  formellement  contre  indi- 
quée. Ces  considérations  diyer.-es,  ainsi  qu'une  fugue  de  la 
malade,  hors  de  son  domicile  pour  aller  rejoindre  le  magnétiseur, 
prouve  le  danger  de  l'hypnotisme  entre  les  mains  de  gens  inex- 
périmentés ou  peu  scrupuleux,  dont  les  manœuvres  constituent 
un  danger  pour  la  .santé  publique  et  doivent  être  sévèrement 
réprimées,  Marcel  Briand. 


Séance  du  i6  novembre  1888.  —  Prb*idknce  de  M.  Cotâbo. 

Congrès  international  de  médecine  mentale.  —  M.  le  secrétaire 
GÉNÉRAL  fait  connaître  les  résultats  des  travaux  du  comité  d'orga- 
nisation du  Congrès  inlernalional  de  médecine  mentale  de  1889. 

Ce  congrès  se  tiendra  au  grand  amphithéâtre  de  la  faculté 
de  médecine  du  19  au  24  août.  Il  comprendra  des  membres  fon- 
dateurs qui  sont  les  membres  titulaires  de  la  société  et  des 
nîembres  adhérents  français  et  étrangers,  La  souscription  des 
fondateurs  est  fixée  à  25  IranT^s,  celle  des  adhérents  français  à 
20  francs;  celle  des  adhérents  étrangers  à  15  francs.  Les  travaux 
du  congrès  se  composeront  :• 

i^  De  communications  sur  les.  questions  proposées  par  le 
-comité  ;  2^  de  communications  sur  des  sujets  étrangers  au  pro- 
gramme, mais  relatifs  à  la  pathologie  mentale, 

Le  comité  a  arrêté  le  progi'unime  suivant  : 

a.  Pathologie  mentale.  —  Obsessions  avec  conscience  (intellect 
luelles,  émotionnelles  et  instinctives).  —  Rapporteur  M.  Falret. 

b.  Léghl.iiion.  —  Législation  comparée  sur  le  pldcemenl  des 
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aliénés  dans  les  établissements  spéciaux,  publies  et  privés.  -^ 
Rapporteur  M.  Bail. 

c.  àfédecine  légale,  —  Do  la  responsabilité  des  alcoolisés.  — 
Rapporteur  M.  Motet. 

Pour  faciliter  les  discussions,  les  rapports  sur  ces  différentes 
questions  devront  être  publiés  dans  le  n^  de  mai  des  annales 
médico-psycbologiques  ^  Les  membres  du  congrès  qui  désireront 
prendre  la  parole  sur  ces  questions  du  programme,  ou  faire  des 
communications  sur  d'autres  sujets,  devront  se  faire  inscrire  au 
plus  tard  le  15  juillet.  Vingt  minutes  seront  accordées  pour 
chaque  communication. 

Deux  séances  auront  lieu  chaque  jour  :  une  le  malin  et  une 
autre  le  soir.  Celle  du  soir  sera  consacrée  à  la  discussion  des 
questions  du  programme  et  à  la  lecture  des  communications 
étrangères  au  programme  ;  celle  du  matin  sera  réservée  à  la 
discussion  des  intérêts  professionnels. 

Le  rapport  de  M.  le  secrétaire  général  est  adopté  et  la  Société 
fait  des  vœux  pour  que  le  congrès  de  (889  obtienne  le  même 
succès  que  celui  de  1878. 

'  Morphinomanie  guérie  par  suppression  brusque  du  poison. 
M.  Christian  communique  la  très  intéressante  obsei*vation  d'un 
morphinomane  qui  en  était  arrivé  à  s'injecter  concurremment 
avec  de  la  cocaïne  la  dose  énorme  de  3  grammes  de  morphine 
par  jour.  A  son  arrivée  dans  le  service  de  M.  Christian,  la  mor- 
phine lui  a  élé  supprimée  brusquement  malgré  ses  supplications 
les  plus  vives.  On  n'a  pu  faire  longtemps  usa^e  de  la  spartéine 
parcequ'elle  a  déterminé  très  vite  des  vomissements.  Le  malade  a 
guéri  sans  incidents.  M.  Christian  termine  sa  communication  par 
un  aperçu  sur  l'opportunité  de  la  séquestration  des  morphino- 
manes. 

M.  Ball  n'est  pas  surpris  des  troubles  gastriques  signalés  par 
M.  Christian.  L'e^itomac  supportant  mal  la  spartéine,  il  vaut 
mieuac  l'administrer  par  voie  hypodermique. 

M.  RiTTi  a  vu  guérir  sans  accidents,  par  suppression  brusque, 
des  individus  déjà  traités  sans  succès  par  la  démorphinisation 
progressive. 

M.  Briand  est  partisan  de  la  suppression  brusque.  Les  morphi- 
nomanes qu'il  a  pu  suivre  ne  sont  pas  faits  pour  modifier  sa 
manière  de  voir  k  cet  égard,  étant  donné  surtout  la  grande 
difficulté  qu'on  éprouve  à  diminuer  les  doses  avec  certitude.  11 
est  toui.efois  des  précautions  élémentaires  qu'il  ne  faut  pas  négli- 

*  Nos  lecteurs  trouveront  en  temps  voulu  le  résumé  de  ces  rapports 
dans  notre  compte  rendu  des  séances  de  la  Société  m édico- psycholo- 
gique. {Noie  de  la  rédaction.) 
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ger  de  prendre  :  soulenir  le  malade  en  lui  administrant  des 
toniques  et  surveiller  attentivement  le  cœur.  Si  le  patient  avait 
des  tendances  syncopalc?,  la  digitale,  la  caféine,  la  spartéine  et 
autres  agents  du  même  ordre  suifiraient  à  rétablir  l'équilibre.  La 
cocaïne  que  s'injectait  le  sujet  de  M.  Christian  me  rappelle 
ajoute-t-il,  deux  malades  de  mon  service  qui,  elles  aussi,  avaient 
pris  l'habitude  dans  les  derniers  temps  de  mélanger  la  cocaïne  à 
leur  dose  quotidienne  de  morphine  :  Je  n'ai  pas  présentes  à  l'es- 
prit les  quantités  auxquelles  elles  m'étaient  arrivées,  mais  ce  qui 
est  certain,  c'est  que  chez  Tune  et  chez  l'autre,  peu  de  temps 
après  avoir  fait  usage  de  cocaïne,  de  singuliers  troubles  de  la 
sensibilité  ont  fait  leur  apparition  :  c'étaient  d'abord  de  petites 
secousses  convulsives  et  très  courtes  des  muscles  sous-cutanés, 
plus  fréquentes  dans  la  région  du  dos,  qui  donnaient  au  malade 
la  sensation  d'un  léger  choc.  Plus  tard,  quand  survinrent  les  hal- 
lucinations de  l'ouïe,  les  patients  éprouvèrent  la  sensation  d'une 
maiu  leur  frappant  sur  l'épaule  en  même  temps  qu'une  voix  les 
appelait.  Plus  tard  enfîn,  se  montrèrent  d'autres  troubles  de  la 
sensibilité  :  il  leur  semblait  qu'elles  marchaient  sur  du  coton.  On 
a  pu  constater  aussi,  chez  l'une  et  chez  Tautre,  des  plaques  d'ânes- 
thésie  cutanées  liées  à  l'hystérie,  laquelle  se  manifestait  encore  par 
les  modifications  habituelles  du  caractère  et  un  rétrécissement 
notable  du  champ  visuel.  Y  a-t-il  entre  les  injections  de  cocaïne 
et  les  premiers  phénomènes  une  relation  de  cause  à  effet?  —  Je 
n'ose  le  dire,  mais  j'ai  cru  qu'en  tout  cas  le  fait  méritait  d'être 
rappelé. 

Pour  ce  qui  est  de  l'opportunité  de  la  séquestration  des  morphi« 
nomanes,  il  n'y  a  qu'à  leur  appliquer  les  mesures  applicables  aux 
buveurs.  Tant  que  le  buveur  ou  le  morphinomane  ne  délirent 
pas,  on  n'a  aucune  raison  de  les  séquestrer  à  moins  qu'ils  ne  le 
demandent.  Mais  dès  que  surviennent  des  hallucinations,  la  loi 
commune  aux  autres  aliénés  leur  devient  applicable. 

M.  Christian.  Mon  malade  ne  m'a  parlé  d'aucune  de  ces  seusa- 
sions;  il  est  vrai  que  mes  investigations  ne  se  sont  pas  portées  de 
ce  côté, 

M.  Legbain  pense  que  dans  certains  cas,  la  séquestration  du 
morphinomane  peut  être  légitimée  avant  même  qu'il  n'ait  des 
hallucinations,  car  on  doit  le  considérer  comme  un  malade  hanté 
par  des  obsessions  sous  l'influence  desquelles  il  peut  réagir  dan- 
gereusement. 

M.  Ballet.  Je  ne  nie  pas  que  la  démorphinisation  progressive  u6 
soit  bien  difficile  à  régler.  Personne,  je  crois,  ne  nie  davantage 
aujourd'hui  qu'on  ne  puisse  dans  certains  cas,  supprimer  brusque- 
ment la  niorphine,  mais  il  faut  cependant  se  rappeler  aussi  que 
celte  méthode  peut  être  suivie   d'accidents  —  Est-il  possible   dç 
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soigner  et  de  guérir  les  morphinomanes-en  ville?  — Je  ne  le  pense 
pas^  à  cause  de  la  facilité  qu'ils  ont  de  se  procurer  leur  poison 
favori.  Mais  doit-on  pour  cela  les  séquestrer  dans  un  asile  d^alié* 
nés?  —  Cette  mesure  mo  semble  bien  excessive.  Il  existe  entre  la 
famille  et  Tasile  d'aliénés,  des  maisons  de  santé,  où  il  est  aisé  de 
faire  assez  bonne  garde  autour  du  patient  pour  Tempôcher  de 
continuer  ses  piqûres, 

M.  Christian.  Si  le  malade  veut  bien  entrer  dans  l'une  de  ees 
maisons  de  santé  ouvertes,  rien  de  mieux,  mais  s'il  s'y  refuse, 
l'abandonnerez-vous  à  ses  impulsions  ? 

M.  Garnier  ne  croit  pas  que  la  loi  autorise  à  séquestrer  malgré 
lui,  un  morphinomane,  sous  le  seul  prétexte  que  ses  pratiques  sont 
dangereuses  pour  sa  santé. 

M.  PiCHON  a  observé  dans  les  asiles,  une  vingtaine  de  morphi- 
nomanes traités  par  la  démorphinisation  progressive;  donc,  elle 
est  possible.  Il  en  a  d'ailleurs  publié  un  grand  nombre  d'observa* 
tions  et  n'a  qu'à  se  louer  des  résultats  obtenus. 

M.  Riu  cite  deux  observations  :  une  première  malade,  de  qua- 
rante ans,  entrée  à  l'asile  dans  de  mauvaises  conditions  physiques, 
avec  des  hallucinations  de  l'ouïe  consécutives  à  des  injections 
hypodermiques  de  morphine,  qu'elle  se  faisait  depuis  deux  ans. 
Traitée  par  la  suppression  brusque,  elle  a  eu  pendant  six  mois  des 
vomissements.  Les  hallucinations  ont  persisté  pendant  un  an.  Le 
malade  a  guéri  au  bout  de  quinze  mois. 

La  seconde  observation  est  relative  à  une  jeune  hystérique  de 
vingt- trois  ans,  dont  les  attaques  augmentaient  de  fréquence  en 
même  temps  que  s'élevaient  les  doses  du  poison.  Traitée  par  la 
suppression  brusque,  elle  a  eu  dès  le  deuxième  jour  des  vomisse- 
ments et  aussi  des  selles  diarrhéiques.  Peu  après,  elle  se  plaignit 
de  crampes  dans  les  mollets,  de  contractures  des  muscles  lom- 
baires et  de  fourmillements  à  la  plante  des  pieds  et  à  la  paume 
des  mains.  Le  dixième  jour,  tous  ces  phénomènes  disparaissaient. 
La  malade  n'a  plus  d'attaques  et  on  peut  la  considérer  comme 
guérie. 

Classification  des  maladies  mentales,  (Suite  de  la  discussion.)  — 
M.  Dagonet  développe  la  thèse  suivante  :  Il  ne  croit  pas  que  l'évo- 
lution morbide  puisse  servir  de  hase  à  une  classification  des  ma- 
ladies mentales,  parce  que  d'abord,  il  est  impossible  de  prévoir 
l'évolution  d'une  maladie,  en  l'observant  à  son  début  et  ensuite, 
parce  que  beaucoup  de  psychoses  n'évoluent  pas.  Les  lésions  axia- 
tomiques  que  M.  Â.  Voisin  parait  considérer  comme  facteur,  ne 
doivent  pas  davantage  entrer  en  ligne  de  compte,  parce  que  le 
plus  souvent  ces  lésions  n'existent  pas.  La  cause  des  maladies  men- 
tales presque  toujours  insaississable,  il  s'ensuit  que  l'étiologie 
proposée  par  M.  Marandon  de  Monthyel  doit,  elle  aussi,  être  écar- 
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tée  de  loule  classification*  Gomme  conséquence,  M.  Dagonet  pro- 
pose de  s  en  tenir  à  la  classification  de  Baillarger.  M.  B. 


LVl«  CONGRÈS  DE  L'ASSOGEATION  DKS  MÉDECINS  ANGLAIS 

SECTION  DE    PSYCHOLOGIE. 

M.  leD'SAMEsC.  HowDEN  Le  (raiiement  de  l'aliénation  mentale. — 
L'orateur  y  retrace  les  progrès  faits  depuis  vingt  ans  dans  le  trai- 
tement des  diverses  affections  mentales,  dus  en  grande  partie  à 
la-connaissance  des  lésions  cérébrales  pour  une  partie  d'entre  elles: 

Le  système  des  aliénés  pensionnaires  chez  les  habitants  adopté  en 
Angleterre  est  défendu  par  le  D' Turnbull,  et  vigoureusement  com- 
battu par  la  plupart  des  médecins  aliénistes,  tels  que  MM.  Hack- 
Tuke,  Yellowlees,  Richardson  etc.  Le  nombre  des  malades  qui 
peuvent  être  ainsi  placés  chez  les  paysans  est  relativement  restreint 
et  leur  présence  peut  y  être  un  danger.  D'un  autre  côté  ces  mal- 
heureux sont  parfois  exploités  par  leur  gardien.  La  plupart  des 
médecins  réclament  la  formation  do  colonies  annexées  aux  grands 
asiles,  pour  y  placer  les  aliénés  tranquilles,  colonies  où  la  dépense 
occasionnée  par  les  malades  sera  moindre  que  celle  qu'ils  entraî- 
neraient dans  les  seconds:  —  Le  D*^  J.  Wiglesworth  considère 
là  monomanie  comme  due  à  une  lésion  des  plexus  cérébraux 
chargés  du  contrôle  et  de  la  coordination.  Ces  lésions  débute- 
raient par  les  régions  inférieures  de  l'encéphale,  se  manifestant 
par  des  troubles  des  sens.  L'orateur  se  base  sur  ce  que  TafTection 
commence  par  des  hallucinations  puis  des  illusion  savec  conserva- 
tTon  de  la  mémoire  et  des  facultés  de  raisonnement.  Ces  phéno- 
mènes de  monomanie  accompagneraient  fréquemment  l'ataxie 
locomotrice  lorsque  se  produisent  les  lésions  des  centres  optiques. 
Le  D''  Conolly  Norman  admet  que  la  monomanie  existe  souvent 
sans  hallucinations  ;  pour  lui  c'est  une  affection  des  dégénérés 
dont  la  lésion  réside  dans  des  malformations  des  circonvolutions 
cérébrales.  Le  D^  Campbell  Clark  amène  la  discussion  sur  les  rela- 
lions  entre  la  folie  et  les  fonctions  sexuelles  et  de  reproduction.  Les 
principaux  points  de  ces  relations  portent  sur  la  menstruation, 
l'instinct  sexuel  et  ses  abus,  la  grossesse,  la  parturiton,  la  période 
puerpérale^  la  lactation,  l'onanisme.  Les  questions  suivantes  sont 
discutées  :  folie  de  la  masturbation,  influence  de  celle-ci  sur  Tintel- 
ligence,  troubles  nerveux  et  mentaux  de  la  grossesse,  manie  tran- 
sitoire pendant  le  travail,  éclampsie  puerpérale  et  aliénation 
mentale,  symptômes  prémonitoires  de  la  folie  puerpérale.  Dans 
le  même  ordre  d'idée?,  le  D^  H.  Savage  entretient  le  congrès  des 
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troubles  mentaux  a$socié&  aux  engagements  matrimoniaux  :  mélan- 
colie, folie  erotique  ou  religieuse,  se  manifestant  chez  des  indi- 
vidus nerveux,  chez  les  dégénérés.  Tous  les  troubles  mentaux  de 
Tadolescence  et  de  la  puberté,  sont  pour  le  D''  Clonston  insépa- 
rables de  la  céphalalgie,  de  la  chlorose,  de  la  chorée  etc.,  et  sont 
sous  la  dépendance  d'un  manque  de  développement  de  l'encé- 
phale. La  masturbation  ne  peut  engendrer  la  folie  que  chez  un 
tiéjîénéré.  •  Pour  le  G^  Wiglesworth  c'est  la  dernière  qui  est  la 
cause  de  la  première;  îl  mentionne  Tassociatiou  de  la  folie  puer- 
pérale à  la  septicémie.  Le  D*^  A.  Apelin  n*a  pas  observé  l'ozène 
chez  les  filles  se  livrant  à  la  masturbation,  comme  on  l'avait  si- 
gnalé préeédemment,  sauf  dans  le  cas  de  lésions  des  os  du  nez. 
La  paraldéhyde,  la  quinine,  et  l'acide  salicylique  ont  donné  des 
résultats  entre  les  mains  de  la  plupart  -des  médecins,  dans  ces  cas 
de  folie  d'origine  sexuelle. 

A  propos  de  la  construction  des  asilesy  le  D**  Clonston  expose  les 
qualités  qu'on  doit  chercher  à  obtenir  dans  ces  édifices.  —  Le 
D'  Francis  Warner  émet  le  désir  que  des  médecins  soient  dési- 
gnées, pour  examiner  les  enfants  des  écoles,  au  point  de  vue  du 
développement  de  leur  cerveau  et  dé  leur  état  intellectuel.  Cet 
examen  se  déduirait  de  la  conformation  du  crâne,  des  déforma- 
tions ou  malformations  des  membres,  enfin  des  différents  signes  de 
troubles  nerveux  ou  de  dégénérescence.  Ces  recherches  élimine- 
raient de  l'école  un  certain  no mbi^e  d'enfants  faibles  d'esprit  qu'on 
pourrait  instruire  dans  des  écoles  spéciales.  —  Le  D*"  Fletcher 
BEACH  reconnaît  que  le  cerveau  des  imbéciles  présente  plus  souvent 
des  circonvolutions  d'un  volume  réduit,  que  de  l'hydrocéphalie, 
des  tumeurs,  de  la  sclérose,  etc.  L'hydrocéphalie  peut  être  congé- 
nitale ou  acquise.  L'hypertrophie  cérébrale,  affection  rare  est  due 
d'après  Rokitansky  à  une  augmentation  dé  la  substance  intercellu- 
laire; elle  est  congénitale  et  se  manifeste  par  des  maux  de  tête 
intenses,  pouvant  entraîner  le  coma,  de  la  paresse  intellectuelle, 
de  la  difficulté  à  marcher  et  des  convulsions.  L'alrophie  cérébrale 
est  due  à  un  développement  incomplet  ou  à  une  destruction  des 
éléments  ner^^ux.  Dans  la  microcéphalie,  les  nerfs  des  sens,  les 
ganglions  de  la  base  sont  normaux  ou  presque  normaux,  le  cer- 
velet est  relativement  plus  développé  quenormalemenL  Une  autre 
forme  d'atrophie  est  celle  qui  siège  sur  un  hémisphère  avec  atro- 
phie des  membres  du  côté  opposé  ;  cette  lésion  aurait  pour  l'au- 
teur comme  cause  primitive,  une  infiammalion  des  méninges  pen- 
dant la  vie  fœtale  ou  l'enfance.  Le  D**  Benedikt  oppose  ses  résultats 
cliniques  obtenus  par  la  craniométrie  et  la  céphaloscopie  daiis  les 
maladies  mentales  et  cérébrales. 

Le  D''  Hack-Tukc  admet  que  dans  la  production  d'une  idée  sen- 
sorielle assez  forte  pour  produire  une  kuHucintlion    non  exlério- 
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risée,  l'excilalion  peut  ne  pas  dépasser  l'écorce  cérébrale.  Si  elle 
s'extériorise,  les  organes  des  seus  et  leurs  nerfs  peuvent  ne  pas 
être  impressionnés,  mais  alors  il  peut  se  produire  un  courant 
rétrograde  vers  le  sensorium.  Pour  le  D''  Robertson  le  siège  de 
rhaliucination  peut  être  au  niveau  des  organes  des  sens,  des  gan- 
glions cérébraux  et  de  Técorce  cérébrale;  le  point  de  départ  peut 
être  extérieur  ;  le  voisinage  des  centres  auditif  et  visuel  explique  la 
combinaison  des  ballucinalions  combinées  dans  la  folie.  Le  D' Ire- 
land  rappelle  qu'on  peut  au  moyen  du  prisme  dédoubler  les  hallu- 
cinations des  hypnotisés,  ce  à  quoi  n'ajoutent  pas  foi  les  DO''^  Batty 
Tuke  et  Yellowlees. 

Le  D'' Oscar  T.  Woods  lit  un  travail  sur  la  folie  à  deux  dans  la 
même  famille,  dont  il  cite  quatre  cas.  —  Le  D'  W.  Julius  Mickle  lit 
un  travail  sur  l'aiitifébrine.  A.  Raoult. 


XVIU»  CONGRES  DES  ALIÉNISTES  DE  L'ALLEMAGNE 
DU  SUD-OUEST. 

SESSION   DE   KARLSRUHB   1887*» 

Séance  du  29  octobre.  —  Présidence  de  M.  Ludwig. 

M.  Ludwig  (de  Heppenheim).  Quelques  propositions  destinées  à 
servir  de  fU  d  Ariane  dans  la  question  en  suspens  :  Qu'a-t-on  fait 
jusqu'ici  dans  les  asiles  allemands  et  que  pourrait-on  faire  encore 
pour  augmenter  le  nombre  des  admissions  en  temps  opportun  dans 
les  établissements  publics  1  —  i^  Dans  l'immense  majorité  des  cas, 
Tadmission  opportune  d'un  aliéné  est  synonyme  d'admission  de 
bonne  heure  après  le  prononcé  du  diagnostic;  car  en  augmen- 
tant les  admissions  opportunes,  on  fait  croître  le  nombre  des 
malades  guéris  ou  assez  améliorés  pour  pouvoir  être  renvoyés.  •— 
2^  Un  aliéné  a-t-il  besoin  d'être  transporté  dans  un  asile  ?  Quand 
a-t-il  besoin  d'y  être  transporté  ?  Ce  sont  là  deux  questions  qu'a 
le  premier  à  décider  le  médecin  traitanL  C'est  dire  que  celui-ci 
a  besoin  d'être  psychiatre,  de  connaître  le  fonctionnement  scien- 
tifique et  administratif  des  asiles  publics.—  3®  Insuffisance  de  l'en- 
seignement.—  4^  Par  suite,  insuffisances  de  connaissances  psychia- 
triques des  médecins  qui  se  trouvent  rarement  en  relation  avec 

*  Il  n'y  a  pas  eu  de  séance  en  1885.  —  Le  rapport  du  XVII»  Congrès 
(1886)  n'a  pas  été  publié  en  Allemagne.  Voyez  donc  Archives  de  Neurolo- 
gie (XVIe  Congrès),  t.  X,  p.  245.  A  ce  propos,  rectifions  une  erreur  :  au 
lieu  de  la  Société  psi/chiatrique  lisez  des  aliénistes. 


SOClBTES    SAVANtEâ.  ii^ 

les  asiles  publics.  C'est  pourquoi  toutes  les  mesures  prises  jus« 
qu'ici  pour  augmenter  le  nombre  d'admissions  en  temps  utile  sont 
demeurées  infructueuses.  C'est  surtout  dans  Tintérét  du  public 
qu'on  séquestre  les  aliénés,  quand  il  y  a  danger  public,  et  non 
dans  rintérêt  du  malade.  — 5^  Ou  a  bien  fait  certaines  faveurs  pour 
le  remboursement  à  l'établissement  des  frais  de  séjour,  notam« 
ment  aux  sociétés  de  bienfaisance.  -—  6^  Mais  ces  sociétés  ont  été 
moins  favorisées  dans  rAHemagne  du  Sud-Ouest  que  dans  la  pro* 
vince  du  Rhin  et  dans  le  district  gouvernemental  de  Kassel.  En 
effet  dans  l'Allemagne  du  Sud-Ouest,  il  s'agit  surtout  d'asiles 
d'Etat  et  non  d'établissements  communaux  ou  départementaux; 
l'Etat  peut  donc  renvoyer  pour  une  raison  ou  pour  une  autre  aux 
sociétés  en  question  leurs  malades.  H  faudrait  plutôt  pratiquer 
la  facililation  systématique  et  V allégement  du  remboursement  du  prix 
de  séjour  aux  particuliers  peu  aisés.  7^  Sans  doute  assez  souvent  le 
règlement  des  asiles  contient  un  paragraphe  qui  se  montre  à  cet 
égard  libéral  envers  les  sociétés  de  bienfaisance  et  exceptionnel- 
lement envers  les  particuliers,  mais  à  la  condition  que  le  malade 
ait  été  séquestré  dans  un  délai  déterminé  à  la  suite  de  l'explosion 
de  la  maladie.  Ce  sont  là  des  exceptions  fâcheuses,  illégitimes, 
propres  simplement  à  introduire  ou  à  multiplier,  à  grossir  cer- 
taines défectuosités  dans  la  statistique  officielle  des  établisse* 
ments.  Ce  qu'il  faut,  c'est  abaisser  progressivement  les  prix  de 
journée,  proportionnellement  aux  ressources  des  individus,  à  la 
durée  de  la  séquestration  nécessitée  par  le  traitement. —  8<>  Il  faut 
encore  simplifier  les  formalités  d'admission  et  se  prêter  surtout  à 
Yadmission  temporaire,  préventive,  prophylactique.  Au  lieu  de  cela 
que  fait-on?  On  a  besoin  de  l'inlervention  préalable  de  MM.  les 
médecins  fonctionnaires  pour  séquestrer,  c'est-à-dire  soigner.  9<»Il 
est  avantageux  de  conserver  la  division  en  asiles  de  traitement 
et  hospitalisation,  et  asiles  hospices,  car  dans  les  premiers  on  peut 
réunir  aux  malades  curables  ceux  des  incurables  qui  ne  nuisent  à 
aucun  des  intérêts  des  autres,  réservant  pour  les  seconds  tous  les 
incurables  de  la  catégorie  inverse.  Il  y  a  donc  lieu  de  semer  dans  le 
pays  autour  d'un  grand  établissement  formant  un  asile-hospice 
central,  plusieurs  petits  asiles  d'hospitalisation  et  traitement.  Dans 
rasilc-hospice,  on  aura  plusieurs  classes  de  pensions  groupées  à 
côté  d'un  régime  commun  formant  loi  ;  dans  l'asile  de  traitement 
et  hospitalisation  on  conservera  le  bénéfice  médico-administratif 
d'autant  de  régimes  que  d'individus,  selon  les  nécessités  de  l'état 
mental.  10^  La  dépense  générale  se  multiplie  quand,  en  présence 
d'un  encombrement  imminent  d'un  asile  d'aliénés,  on  tarde  à  y 
remédier:  de  même  l'Etat  dépense  d'autant  plus  pour  l'assistance 
des  aliénés  qui  lui  incombent,  que  l'on  néglige,  par  les  moyens  con- 
venables, d'augmenter  l'admission  en  temps  voulu  opportun,  dans 
un  asile  d'hospitalisation  et  de  traitement.  *  li<^  La  réunion  des 
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sociétés  de  bienfaisance  locales  à  la  société  départementale  favo- 
rise les  admissions  dont  nous  parlons,  tandis  qu  une  société  locale 
combatj  et  cela  d'autant  plus  qu'elle  est  plus  petite,  la  sortie  ù 
titre  d'essai  d'un  malheureux  non  ensore  guéri  (il  faudrait  en 
effet  payer).  Or  ces  sorties  sont  utiles  non  seulement  aux  malades, 
mais  encore  à  Tadmission  opportune  des  nouveaux;  il  y  a  donc 
intérêt  à  ce  que  des  sociétés  de  secours  bien  organisées  s'occupent 
des  aliénés  congédiés  de  Tasile.  Les  agents  de  ces  sociétés  pjur^ 
raient  aussi  recueillir  les  aliénés  récemment  atteints  et  justement 
faciliter  leur  admission  rapide. 

Discussion  : 

MM.  Fuerstn:kr,  Jolly,  Emminghaus,  Schuele,  Karrer,  Dittmann, 
—  En  ce  qui  concerne  la  conclusion  6,  Illenau  a  déjà  proposé  la 
fondation  pour  les  familles  peu  aisées  de  sociétés  acquittant  àTaide 
de  ses  derniers,  partiellemetit  ou  totalement,  le  prix  de  journée 
de  ses  membres  (secours  mutuels).  Il  en  existe  d'ailleurs  à  Fuerth 
et  à  Nuremberg;  à  Fuerth,  elle  fonctionne  depuis  des  années 
avec  grand  succès. 

Sur  la  conclusion  9,  M.  Ludwig  donne  les  explications  complé- 
mentaires suivantes.  Il  existe  dans  le  public  une  opinion  erronée 
très  répandue^  d'après  laquelle,  au  moment  où  l'on  admet  un 
malade  dans  un  asile  de  traitement  et  hospitalisation,  la  personne 
qui  paie  la  pension  de  la  classe  fixée  contracte  un  engagement, 
un  traité  avec  le  directeur.  En  vertu  de  ce  traité,  l'asile  s'engage- 
rait, en  retour  du  prix  de  pension,  à  fournir,  sous  forme  d'habi- 
tation, de  mobilier,  d'alimentation,  de  boissons  etc.,  des  mar- 
chandises absolument  précises  et  de  prime  abord  nettement 
stipulées,  détaillées.  Or,  il  est  évident  que  l'économie  da  traite- 
ment matériel,  intellectuel,  moral  incombe  tout  entière  au  méde- 
cin seul,  selon  sa  manière  de  voir  à  chacun  des  moments  de  la 
maladie.  C'est  ce  qu'il  importe  de  publier  à  son  de  trompe,  il  faut 
rapprocher  le  plus  possible  l'asile  d'un  hôpital.  C'est  le  seul  moyen 
de  gagner  la  confiance  et  l'estime  du  public.  Tout  ce  qui  s'elfectue 
à  l'intérieur  de  l'établissement  n'a  que  la  valeur  d'une  prescrip- 
tion médicale  formulée  selon  l'indication  psychopathiqur». 

M.  FuKRSTNER  (d'Hcidelberg).  De  l'état  actuel  de  nos  connaissances 
en  matière  de  la  simulation  des  troubles  psychiques.  —  Conclusions  : 
Les  cas  de  simulation  de  l'aliénation  mentale  ne  sont  pas  aussi 
excessivement  rares  qu'on  veut  bien  le  dire,  surtout  dans  les 
grandes  villes.  M...  F.  en  a  observé  12  cas  frappants,  ultérieure- 
ment contrôlés.  Les  conditions  actuelles  lui  permettent  de  pen- 
ser que  les  tentatives  de  ce  genre  ont  augmenté,  surtout  dans  les 
grandes  villes;  ce  sont  les  inculpés  dont  l'affaire  s'instruit  qui 
forment  le  principal  contingent  des  simulateurs  et,  aussi  bien  les 
criminels  par  habitude  que  les  inculpés  pour  la  première  fois.  Les 
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individus  en  question  étaient  presque  toujours  absolument  sains 
d'esprit  avant  leur  tentative  de  simulation.  Il  est  vrai  qu'une 
fraction  d'entre  eux  comportait  aussi  des  personnes  atteintes 
d'anomalies  psychiques,  mais  qui  néanmoins  n'étaient  que  des 
simulateurs;  une  troisième  fraction  plus  petite  est  relative  à  des 
individus  ayant  jadis  été  aliénés  une  fois,  mais  franchement  et 
exclusivement  simulateurs  à  l'époque  de  Tobservation.  En  somme 
les  tentatives  de  simulation  se  montrent  rares  chez  les  individus 
frappés  par  des  pénalités.  Il  faut  en  outre  se  délier  des  commémo* 
ratifs.  Ce  qu'on  essaie  le  plus  de  représenter  c'est  la  démence  avec 
complète  apathie.  On  joue  le  mutisme  ;  on  agit»  on  parle,  on  écrit 
avec  l'absurdité  la  plus  parfaite.  Puis  vient  la  simulation  des 
troubles  de  la  connaissance  ou  d'inconscience  totale,  l'acte  incri- 
miné correspondant  soi-disant  avec  une  période  de  ce  genre.  En 
troisième  ligne  sont  esquissés  les  complexus  symptomatiques  les 
plus  différents.  Enfin,  les  sujets  paraissent  agités,  maniaques  et  se 
font  violents.  La  première  catégorie  n'est  difficile  à  diagnostiquer 
que  quand  il  y  a  mutisme  obstiné.  Les  premier,  second  et  qua- 
trième groupes  sont  faciles  à  percer  à  jour.  Le  troisième  genre  est 
difficile  à  cause  de  la  combinaison  fréquente  de  réelles  anomalies 
psychiques  avec  la  simulation.  La  qualité  de  l'acte  incriminé  ne 
peut  servir  à  l'appui,  sans  plus  ample  informé,  ni  de  la  simula- 
tion, ni  de  l'existence  de  la  folie.  Le  rapport  doitse  baser  sur  une 
observation  sufllsamment  prolongée  (surtout  à  l'asile  en  commun 
avec  d'autres  malades),  sur  des  commémoratifs  pris  avec  soin,  sur 
la  critique  analytique  de  chacun  des  symptômes  morbides,  la  com- 
paraison de  l'ensemble  du  tableau  pathologique  avec  ce  que  l'on 
sait  en  psychiatrie.  (Ce  mémoire  sera  publié  in  extenso  plus  tard.) 
f  M.  Karrer  (de  Klingenmûnster).  De  la  fièvre  typhoïde  chez  les 
aliénés.  Depuis  que  Tasile  de  Klingenmûnster  est  ouvert,  depuis  le 
30  décembre  1857,  on  y  a  observé  presque  chaque  année  des  cas 
de  fièvre  typhoïde  ;  seules  les  années  1869  et  1873  n'ont  pas  été 
marquées  par  l'apparition  de  cette  maladie.  Pendant  les  dix-àult 
premières  années,  ce  furent  plutôt  des  cas  isolés,  sévissant  tantôt 
sur  l'un,  tantôt  sur  l'autre  des  quartiers  du  service  des  femmes, 
cas  par-ci  par-là  mortels*  En  1875,  pour  la  première  fois,  apparut 
une  sorte  d'épidémie  qui  dura  six  mois,  atteignant  notamment 
quatre  aliénées  femmes,  cinq  gardiennes,  deux  ouvriers.  En 
1878,  un  gardien  et  deux  gardiennes  furent  affectés.  En  1881  ^  six 
aliénées  femmes,  un  seul,aliénée  homme  avaient  été  pris  jusqu'ici. 
En  1883,  de  la  fin  de  juillet  au  début  de  novembre,  28  typhiques, 
doat  16  aliénés  hommes,  1  aliéné  femme,  trois  gardiens.  En  4884, 
atteinte  d'une  gardienne,  d'un  enfant  du  directeur.  En  1885, 
13  typhiques,  dont  5  aliénés  hommes,  2  aliénées  femmes,  2  gar- 
diens, 2  gardiennes.  En  1886,  â  aliénés  hommes,  10  aliénées 
femmes,  S  buandières.  En  1887,  1  aliéné  homme.  Somme  toute 
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bl  aliénés  (2oH.,  26  F.),  32  individus  non  aliénés  (dont  7  gardiens 
H  gardiennes).  Aucune  des  personnes  saines  d'esprit  ne  mourut. 
Parmi  les  aliénés  11  décès  (5  H.,  6  F.).  Proportion  de  la  morta- 
lité pour  des  aliénées  2i ,56  0/0  (20 0/0  pourles  hommes,  23  0/0  pour 
les  femmes).  Fièvre  typhoïde  grave  chez  les  individus  non  aliénés, 
lescasles  plus  graves  incombant  au  personnel  secondaire.  De  1883 
à  1886,  moururent  5  aliénés  H.,  1  aliénée  F.,  parmi  lesquels  3  indi- 
vidus très  âgés  (2  H.,  1  F.).  Dans  les  cinq  dernières  années,  fièvre 
typhoïde  non  maligne;  en  1886,  cas  pour  la  plupart  légers.  L'évo- 
lution permettait  de  remarquer  Tapyrexie  dès  la  troisième  semaine 
la  défervescence  commençant  chez  le  plus  grand  nombre  des 
malades  dès  la  seconde  semaine;  diarrhée  modérée;  rareté  des 
hémorrhagies  intestinales,  pas  d'autres  complications;  délire  chez 
une  seule  aliénée;  délire  assez  fréquent  chez  les  typhiques  sains 
d'esprit.  Influence  de  la  maladie  sur  l'aliénation  mentale.  On  en 
relève  13  observations  jusqu'en  1882;  38  de  1883-1887  ;  dans  la 
pluralité  des  cas,  pendant  et  quelque  temps  après  la  fièvre  typhoïde, 
amélioration  mentale  des  plus  notables,  les  symptômes  de  la 
psychopathie  ayant  tous  presque  disparu,  mais  l'aliénation  repa-* 
ruissait  à  la  suite  d'un  laps  de  temps  plus  ou  moins  long.  La  fièvre 
typhoïde  n'eserça  aucune  influence  sur  la  majorité  des  psychoses 
chroniques.  Sur  les  38  observations  dernières,  deux  cas  dans 
lesquels  l'aliénation  mentale,  guérie  avant  l'explosion  de  la  ma-  > 
ladie  infectieuse,  ne  subit  aucune  rechute  de  par  la  fièvre 
typhoïde^  6  cas  de  morts,  28  psychopathies  chroniques  duraient 
au  moment  où  éclata  la  fièvre  typhoïde  depuis  8,  10,  2  ans 
(moyenne  2à  5  ans),  depuis  18  mois  chez  un  paralytique  général; 
5  subirent  pendant  l'évolution  typhique  une  modification  psychi- 
que; deux  furent  aggravées;  toutes  les  autres  furent  améliorées^ 
parmi  lesquelles  cinq  demeurèrent  améliorées  longtemps  encore 
après  le  décours  de  la  maladie  infectieuse,  soit  6  à  18  mois. 
Il  est  cinq  aliénés  qui  éprouvèrent  un  bien  être  remarquable  et 
manifestement  dû  à  la  fièvre  typhoïde  ;  ce  sont  : 

1  maniaque  dément  de  20  ans,  malade  depuis  18  mois,  qui  guérit  peu* 
dant  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde. 

1  stupide,  suite  de  délire  aigu  de  18  ans,  malade  depuis  18  mois,  qui 
guérit  pendant  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde. 

1  femme  maniaque,  19  ans,  malade  depuis  4  mois,  qui  guérit  dès  le 
début  de  la  fièvre  typhoïde. 

1  stupide,  suite  de  folin  systématique  hallucinatoire  aiguë,  à  la  période 
de  désordre,  avec  incohérence  dans  les  idées,  19  ans,  malade  depuis 
2  mois,  qui  guérit  pendant  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde. 

1  femme  mélancolique  chronique,  52  ans,  malade  depuis  2  mois,  qui 
guérit  pendant  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde. 

En  réalité,  la  fièvre  typhoïde  agit  en  pareils  cas  par  la  fièvre  *. 
»  Voir  Àrch,  de  NeuroL,  t.  Xlî,  p.  80;—  X,  p.  450;  -  IV,  p.  105. 
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Discussion  : 

M.  JoLLY  a  vu  la  fièvre  typhoïde  guérir  une  épilepsie  avec  trou- 
ble mental,  et  la  scarlatine  agir  de  môme  dans  l'épilepsie. 

M.  ScHUELE  a  vu  la  fièvre  typhoïde  déterminer  une  rémission 
dans  la  démence  aiguë  accompagnée  de  grande  excitation.  A 
Illenau,  le  personnel  eut  aussi  beaucoup  à  souflfrir;  la  raison,  c*est 
qu'il  habitait  près  de  latrines  défectueuses.  L'installation  du  sys- 
tème des  fosses  mobiles  a  fait  disparaître  la  fièvre  typhoïde.  C'est 
en  modifiant  la  circulation  que  la  fièvre  typhoïde  agit  sur  l'état 
mental.  La  phtisie  détermine  souvent  la  résolution  de  la  mélan- 
colie stupide. 

M.  DiTTMAR  signale  dans  une  épidémie  qu'il  a  vue  la  marche  irré- 
gulière de  la  fièvre. 


Séance  du  30  octobre.  —  Présidence  de  M.  Jolly. 

Sont  nommés  curateurs-organisateurs  pour  l'an  prochain  ! 
MM.  FuERSTNER  et  Fischer. 

M.  ËMMiNGHACs  se  charge  de  faire  un  rapport  sur  les  troubles  des 
processus  de  la  pensée. 

M.  Nadler  (d'illenau).  Observations  et  remarques  sur  le  délire  de 
jalousie.  Depuis  longtemps  on  est  habitué  à  spécifier  la  folie 
systématique  d'après  la  direction  principale  des  iiiées  délirantes 
qu'on  y  rencontre,  et,  par  suite,  à  regarder  le  délire  de  jalousie 
comme  une  modalité  spéciale  dont  le  texte  a  trait  à  Tinfidélité 
conjugale,  à  des  accusations  erronées,  immotivées,  et  qui  se  tra- 
duit par  une  désorganisation  psychique  de  celui  qui  se  plaint 
tant  ses  allégations  deviennent  opiniâtres,  dominantes,  excru- 
ciantes.  L'auteur  en  a  recueilli  16  cas.  Il  en  existe  une  genèse 
primitive,  et  une  genèse  secondaire,  c'est-à-dire  une  forme  primi- 
tive, une  forme  secondaire.  —  La  forme  primitive  existe  sur- 
tout chez  les  alcooliques,  mais  il  y  a  aussi  des  cas  dans  lesquels 
on  ne  constate  pas  préalablement  d'excès  alcooliques.  Chez  Talcoo* 
lique,  c'est  graduellement,  au  milieu  d'anomalies  psychiques  et 
physiques  bien  connues,  qu'apparaît  une  angoisse,  une  défiance, 
un  scepticisme  cruel  à  l'endroit  de  sa  femme;  d'abord  caché, 
calme,  le  délire  finit  par  prendre  corps,  par  éclater  un  beau  jour, 
s'emparant  de  lui,  le  préoccupant  matin  et  soir  ;  puis  se  manifes- 
tent des  hallucinations  du  goût,  de  l'ouïe,  de  l'odorat,  de  la  vue, 
de  môme  sujet;  il  en  arrive  aux  menaces,  aux  mauvais  traite- 
ments. Les  uns  guérissent,  mais  gare  aux  rechutes.  Les  autres 
s'apaisant  deviennent  utilisables  dans  l'asile  et  oublient  en  quel- 
que sorte  leur  délire.  D'autres  enfin  arrivent  au  désordre  avec  ia- 
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cohérence  dans  les  idées,  hallucinatoire  aigu,  et  finissent  à  la  dé- 
mence.— LdL  forme  secondaire  (7  observations  de  M.  Nadier)  arrive 
au  cours  du  délire  des  persécutions,  comme  épisode;  il  devient 
impossible  à  Tépou^e  de  continuera  subir  la  vie  commune  parce  que 
soit  qu'il  conserve  un  ressentiment  d'une  première  séquestration, 
soit  qu'il  soit  poussé  à  ce  délire  par  des  malaises  somatiques,  le 
mari  jaloux  et  querelleur  maltraite  sa  femme  ;  en  proie  à  des 
hallucinations  de  tous  les  sens,  il  passe  graduellement  à  la  phase 
du  désordre  dans  les  idées  hallucinatoire  aigu.  -—  L'étiologie 
•comporte  :  dans  la  forme  primitive,  outre  Talcoolisme,  des  inci- 
dents occasionnels  divers  (2  observations)  ;  dans  la  forme  secon- 
.daire,  la  séquestration  antérieure  (3  observations},  des  altérations 
du  côté  de  l'appareil  sexuel  (4  observations),  telles  qu'un  rétrécisse- 
ment consécutif  à  la  chaude-pisse,  la  diminution  de  l'instinct 
génésique  après  une  fièvre  typhoïde,  une  apoplexie  cérébrale, 
un  priapisme.  Les  hallucinations,  rares  dans  la  première  forme 
(elles  sont  simplement  rares  et  fugitives  au  début  de  la  maladie), 
accompagnent  constamment  la  seconde  forme.  —  Conclusions  : 
1®  Le  délire  de  jalousie  primitif  est  une  forme  de  folie  systéma- 
tique fondamentale^  propre  aux  buveurs  aliénés;  elle  constitue  une 
première  étape  dans  le  délire  des  persécutions;  le  délire  de  la 
jalousie  secondaire  est  un  épisode  ajouté  au  .délire  des  persécutions 
et  tient  généralement  à  des  anomalies  dans  la  sphère  sexuelle. — 
29  Le  délire  de  jalousie  primitif  présente  rarement  au  début  des 
hallucinations;  celles-ci  ne  s'installent  qu'avec  la  généralisation 
du  délire;  le  délire  de  jalousie  secondaire  est  précédé  et  accompa- 
gné d'hallucinations  en  masse.  —  3®  Le  délire  de  jalousie  primitif 
appartient  à  la  verdeur  de  l'âge;  le  délire  de  jalousie  secondaire 
apparaît  à  un  âge  plus  avancé,  —  4°  La  forme  primitive  hante 
plutôt  les  hommes;  la  forme  secondaire,  surtout  les  femmes.  — 
5®  Le  pronostic  est  irénéralement  défavorable  pour  les  deux  formes 
dans  les  deux  sexes. 

Discussion  : 

M.  Fderstner.  —  Le  délire  de  jalousie  contient  de  prime  abord 
en  soi  d'autres  idées  délirantes.  Il  n'y  a  donc  pas  de  pur  délire 
systématique  de  ce  genre.  La  forme  dite  originelle  ne  doit  pas 
seulement  être  rapportée  à  l'alcool;  elle  se  produit  aussi  en  l'ab- 
sence de  tout  substratum  alcoolique.  Ce  genre  d'aliénés  est  très 
dangereux.  Il  existe  aussi  des  cas  dans  lesquels  il  n'y  avait  aucune 
anomalie  du  côté  de  l'appareil  sexuel.  Chez  bien  des  alcooliques 
l'instinct  sexuel  est  non  diminué,  mais  suractivé.  Quanta  la  genèse, 
on  peut  en  effet  admettre  deux  formes  de  délire  de  jalousie. 

M.  ScHUETLE  rapporte  un  cas  de  délire  de  jalousie  dans  lequel  i^ 
y  avait  anesthésie  du  vagin;  celle-ci  guérie,  l'aliénation  mentale 
gujérit. 
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M.  ËMMrNGHÂUs.—  Â-l-on  trouvé  ce  délire  chez  Jes  femmes  après 
ia  ménopause,  et  chez  les  veuves? 

M.  Nadler.  —  Les  observations  chez  la  femme  sont  trop  peu 
nombreuses  et  de  trop  courte  durée. 

M.  JoLLY.  —  Alcool  et  maladies  de  Tappareil  sexuel  ne  condui» 
sent  pas  forcément  à  cette  forme  de  délire.  Chez  les  veuves  et  les 
matrones  on  le  rencontre  très  fréquemment. 

M.  BucHiioLz.  -^  Nouvelles  contributions  à  la  connaissance  de 
Vhypertrophie  de  la  névroglie  dans  Vécone  cérébrale.  Préparations 
empruntées  à  un  cerveau  présentant  les  mêmes  altérations  par- 
tout. Atrophie  du  lobe  frontal,  des  ascendantes,  des  lobes  para- 
centraux,  des  gyri  recti,  des  circonvolutions  du  corps  calleux, 
particulièrement  marquée  dans  le  territoire  des  circonvolutions  de 
rinsula.  Toutes  ces  circonvolutions  sont  parsemées  de  petites  pro- 
tubérances, très  nettes,  surtout  après  durcissement,  à  la  coupe. 
Multiplication  des  éléments  granuleux  et  expansion  de  la  première 
couche(qu  des  granulations  corticales  de  Meynert);  transformation 
de  cette  couche  en  un  un  réseau  de  fibrilles  dans  lequel  s'enche- 
yêtrent  des  cellules  araignées,  des  cellules  rondes;  altérations  vas- 
culaires  aboutissant  à  la  raréfaction  des  vaisseaux,  et  formation 
de  tubérOsités,  saillantes  à  la  surface,  issues  de  ce  tissu  modiGé; 
l'écorce  est  également  constellée  de  petites  cavités  entourées  de 
callosités  de  tissu  conjonctif.  Encéphalite  tubéreuse  de  Bourne- 
ville,  due  à  un  processus  inflammatoire  chronique,  d'origine  in- 
connue, probablement  congénitale. 
Discussion  : 

M.  KŒft>PEN.  Ces  cavités  ne  seraient-elles  pas  des  kystes  issus 
d'apoplexies  ? 

M.  BocHHOLZ.  Il  n'y  a  nulle  part  d'hémorrhagies  dans  l'écorce;  ce 
processus  anatomo-patbologique  n'entrai  ne  jamais  d'hémorrhagie. 
Les  parois  des  cavités  sont  trop  épaisses  et  l'on  constate  tous  les 
intermédiaires  anatomiques  entre  les  altérations  générales  et  la 
formation  spéciale  des  cavités. 

M.  Zacher  insiste  sur  la  réfutation  de  M.  Buchholz.  (Le  mémoire 
sera  publié  in  extenso.) 

M.  Cacher  (deStephansfeld).  Surdeuxcas  de  paralysie  progressive. 
Deux  observations  dans  lesquelles  il  y  eut  complication  d'un  foyer 
dans  la  capsule  interne.  DansTune,  il  s'agit  d'un  foyer  de  ramollisse- 
ment assez  étendu,  ayant  détruit,  dans  l'hémisphère  droit,  une  partie 
du  noyau  caudé,  la  partie  antérieure  du  noyau  lenticulaire,  et  la 
portion  intermédiaire  de  la  capsule  interne;  il  s'étendait,  en 
arrière,  à  peu  près  jusqu'au  genou  de  la  capsule.  —  La  secoude 
observation  concerne  un  foyer  apoplectique  dans  la  partie  posté- 
rieure du  noyau  lenticulaire  gauche  ;  il  en  partait  deux  raies  d'un 
brun  rouillé  allant  jusqu'à  la  queue  du  noyau  caudé  et  traversant 


iSi  SOClÉtKS   SAVAfiTES. 

totalement  la  capsule  interne  dans  son  segment  postérieur.  — 
Dans  la  première,  absence  de  dégénérescence  secondaire  du 
faisceau  pyramidal.  Dans  la  seconde,  dégénérescence  secon- 
daire partant  de  Tendroit  détruit  pour  gagner  la  partie  la  plus 
inférieure  de  la  moelle.  —  Dans  les  deux  cas,  paralysies  simple- 
ment transitoires.  (Le  mémoire  sera  publié  in  extenso  ailleurs.) 
Discussion  : 

M.  JoLLY.  Les  opinions  relatives  à  la  théorie  de  l'importance  de 
la  capsule  interne  ont  bien  varié.  La  portion  antérieure  en  est 
actuellement  principalement  considérée  comme  non  motrice. 

M.  Kœppèn  (de  Strasbourg).  De  la  chorée  et  de  l'aliénation  men- 
tale. Six  cas  de  folie  simple  (tous  d'agitation  maniaque)  avec 
chorée,  la  psychose  occupant  le  premier  plan  du  tableau  morbide 
par  son  intensité  et  sa  durée,  la  chorée  constituant  au  contraire 
un  épiphénomène  accessoire.  Il  en  résulte  qu'une  observation 
attentive  permet  assez  souvent  de  trouver,  avec  les  mouvements 
dus  à  l'agitation  de  la  manie,  des  mouvements  choréiques.  Voici  ce 
qui  les  différencie.  Les  mouvements  choréiques  se  traduisent  :i^par 
l'atteinte  de  groupes  musculaires  qui,  dans  diverses  parties  du  corps, 
concourent  à  une  fonction  motrice  définie  (synergie),  et  aussi, 
par  celle  de  groupes  d'une  partie  du  corps  exécutant  une  tout  autre 
fonction  ici  que  là.  2^  par  une  activité  continue,  même  pendant 
le  repos  ;  leur  activité  qui  augmente  avec  l'exercice  d'un  dépla- 
cement fonctionnel,  partiel  ou  total,  d'un  organe,  à  l'occasion  d'un 
mouvement  voulu  dans  un  but  déterminé,  sous  l'influence  d'une 
émotion.  3^  Ils  sont  involontaires.  —  Les  mouvements  de  l'agitation 
maniaque,  volontaires,  se  distinguent  en  deux  espèces  :  1^  Les 
uns  correspondent  au  texte  d'une  conception  quelconque,  bien 
que  le  fonds  même  de  l'idée  se  montre,  en  l'espèce^  tout  accessoire; 
du  mouvement  lui-même  la  connaissance  n'éprouve  que  des  chocs^ 
car  elle  ignore  de  quels  muscles  nous  nous  servons.  La  concep- 
tion du  mouvement  est  par  suite  bien  rudimentaire  (Meynerl). 
2^  Tous  ces  mouvements  se  répètent  fréquemment,  ils  sont  stéréo- 
typés. Au  début,  une  conception  les  accompagne.  Puis,  plus  tard, 
ils  sont  presque  détachés  de  la  connaissance.  On  peut  les  compa- 
rer aux  mouvements  par  habitude,  souvent  complexes,  que 
l'homme  sain  qui  s'y  est  exercé  finit  par  exécuter  mécaniquement. 
3<»  Il  y  a  encore  quelques  états  convulsifs  par  lesquels  peut  débuter 
la  maladie,  qui  paraissent  de  nature  hystérique^  et,  par  suite,  se 
rattachent  au  groupe  précédent.  H  va  de  soi  d'ailleurs  que  les 
mouvements  choréiques  sont  convulsifs.  L'influence  de  l'activité 
psychique  appert  du  reste.  (Allg,  Zeitschr.  f*  Psychiat,,  XLIV,  4,  5.) 

P.    KÉRAVAL. 


SÉNAT 

DISCUSSION  DU  PROJET  DE  LOI  SUR  LES  ALIÉNÉS. 

Séance  du  lundi  6  décembre  1886  <• 

M.  LE  PRÉSIDENT.  L'ordfe  du  jour  appelle  la  suite  de  la  1'*'  déli- 
bération sur  le  projet  de  loi  portant  revision  de  la  loi  du  30  juin 
1838  sur  les  aliénés.  Nous  en  sommes  arrivés  à  l'article  22.  J*en 
donne  lecture  : 

«  Dana  le  cas  de  transfèrement  d'un  aliéné  d'un  établissement 
dans  un  autre,  l'admission  de  l'aliéné  transféré  a  lieu  sur  le  vu  du 
certificat  délivré  par  le  médecin  de  rétablissement  d'où  provient 
ce  malade  et  d'une  copie  des  pièces  légales  concernant  ce  der- 
nier. 

■  Le  médecin  de  l'établissement  où  l'aliéné  est  transféré  fait 
les  certificats  de  vingt-quatre  heures  et  de  quinzaine,  et  le  chef 
responsable  fait  les  notifications  prescrites  par  le  paragraphe  2  de 
Tarticle  20.  Les  autres  prescriptions  du  susdit  article  ne  sont  pas 
exigées.  » 

M.  TnéoPHiLE  RoussRL,  rapporteur.  Messieurs,  l'article  dont  M.  le 
Président  vient  de  donner  lecture  est  un  article  nouveau.  Je  de- 
mande la  permission  d'en  présenter  une  courte  explication,  pour 
répondre  à  un  doute,  exprimé  il  y  a  quelques  instants  par  un 
de  nos  col  ëgues  et  qui  pourrait  venir  à  l'esprit  de  ceux  qui, 
comme  lui,  n'auraient  pas  lu  le  rapport  sur  la  nécessité  et  l'utilité 
.qu'il  peut  y  avoir  à  introduire  dans  la  loi  des  dispositions  particu- 
lières sur  le  transfèrement  des  aliénés  d'un  asile  dans  un  autre* 

Ce  transfèrement  n'avait  pas  attiré  Tatteution  du  législateur 
de  1838  ;  le  fait  lui-même,  s'il  existait  alors,  passait  inaperçu  à 
cause  du  peu  d'importance  numérique  de  l'internement  des 
aliénés  dans  les  établissements  spéciaux. 

On  se  rappelle  que  ce  nombre  ne  dépassait  pas  7  à  8,000  ;  mais, 
à  mesure  qu'il  s'est  accru  et  que  cet  accroissement  progressif, 
surtout  dans  les  grands  centres  de  population,  à  Paris  en  pafticu' 
lier,  a  produit  cet  encombrement  des  asiles  dont  j'ai  indiqué  les 

*  Voir  AYch,  de  NeuroL,  t.  XII,  p.  135,  258,  439;  t.  XIV,  p.  i35,  307, 
421;  t.  XV,  p.  138,  311,  487;  t.  XVI,  p.  ICI,  306,  458. 
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fâcheuses  conséquejices  au  début  de  la  discussion,  il  a  fallu  cher- 
cher des  places  ailleurs,  souvent  très  loin,  et  c'est  ainsi  que  Paris, 
malgré  ses  constructions  nouvelles  et  coûteuses,  est  obligé  d'en* 
voyer  dans  les  asiles  de  province  qui  peuvent  les  recevoir  des  mil- 
liers d'aliénés.  On  les  envoie  jusque  dans  les  Pyrénées  et  au  fond 
des  montagnes  du  plateau  central  de  la  France.  Dans  le  départe- 
ment de  la  Lozère,  l'asile  de  Saiut-Alban  en  contient  plus  de  200. 

Dans  quelles  conditions  légales  s'opère  ce  déplacement  de  si 
nombreux  aliénés,  loin  de  leur  pays,  de  leur  famille,  lorsqu'ils  en 
ont  une,  et  dans  des  conditions  où  ceux  qui  ont  opéré  le  déplace- 
ment, l'autorité  administrative  elle-même  pour  les  placements 
d'office,  peuvent  bien  difficilement  suivre  leur  destinée  ? 

La  loi  n'ayant  rien  prévu  ni  réglé  sur  cette  question,  les  règles 
du  transfèrement  ont  beaucoup  varié  ;  il  s'est  trop  souvent  opéré 
sans  règles,  et  lorsque  l'administration,  frappée  des  inconvénients 
de  cette  situation,  a  voulu  la  soumettre  à  une  sorte  de  jurispru- 
dence, elle  a  dû  admettre  que  l'aliéné  transféré  doit  êlre  traité  à 
son  arrivée  dansle  nouvel  asile  comme ill'avai tété  précédemment 
dans  l'asile  d'où  il  vient. 

Les  formalités  des  articles  8  et  suivants  de  la  loi  de  1838  doivent 
être  remplies.  Cette  règle,  du  reste,  n'a  pu  être  jusqu'ici  que  très 
imparfaitement  observée,  et  il  fallait  nécessairement  prendre 
certaines  dispositions  sur  ce  point  dans  la  loi  nouvelle. 

L'attention  de  la  commission  a  été  particulièrement  appelée  sur 
ces  faits  et  sur  beaucoup  d'autres  une  importance  pratique  incon- 
testable par  M.  l'inspecteur  général  Foville,  qui  lui  a  rendu  dans 
le  cours  de  ses  longs  travaux  des  services  pour  lesquels  je  suis 
heureux  de  trouver  en  ce  moment  une  occasion  d'acquitter,  au 
nom  de  la  commission,  une  dette  de  reconnaissance. 

J'aurais  pu  le  faire  déjà  à  propos  d'autres  articles,  notamment 
de  celui  qui  a  pour  objet  de  poser  des  règles  pour  Tinternement 
des  aliénés  qui,  de  leur  propre  mouvement,  se  présentent  à  la 
porte  d'un  asile  pour  réclamer  cet  internement,  si  cet  article 
n'avait  pas  été  voté  sans  discussion.  C'est  pourquoi  je  tiens  à  rem- 
•plir  aujourd'hui  un  devoir  de  reconnaissance  envers  le  fonction- 
naire éminent  qui  a  été  le  collaborateur  assidu  et  dévoué  de  la 
commission,  et  qui  a  été  aussi  pour  les  délégués  de  cette  commis- 
sion  à  l'étranger,  particulièrement  en  Angleterre,  non  seulement 
un  compagnon  agréable,  mais  un  guide  aussi  sûr  qu'utile. 

Après  avoir  reconnu  l'importance  de  la  question  du  transfère- 
ment des  aliénés,  sous  le  régime  actuel,  la  commission  a  compris 
combien  la  gravité  en  serait  accrue  par  suite  de  l'application  de 
la  loi  nouvelle,  qui  va  soumettre  tous  les  placements  d'aliénés^  à 
une  décision  des  tribunaux  en  chambre  du  conseil. 

L'admission  d'un  aliéné  tranféré,  d'après  cette  loi,  ne  pourrait 
êlre  considérée  comme  définitive  et  sa  maintenue  ne  pourrait  avoir 
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lieu  que  lorsque  Ye  Irjbunal  aurait  prononcé.  II  7  aurait  là,  avec 
des  milliers  de  jugements  déplus,  des  complications  aussi  fâcheu- 
ses qu'inutiles. 

Il  était  donc  nécessaire  de  décider  cette  question  dans  la  loi  et 
de  déterminer  avec  précision  quelles  sont  les  formalités  à  exiger 
pour  les  transfèrements  d'aliénés  d*un  asile  dans  un  autre.  La 
commission  du  Sénat  a  pensé  que  le  but  sera  atteint  à  l'aide  des 
dispositions  dont  M.  le  Président  vient  de  donner  lecture,  à  savoir 
que  dans  les  cas  de  transfërement,  l'admission  de  Taliéné  trans- 
féré  aura  lieu  sur  le  vU  du  certificat  délivré  par  le  médecin  de 
rétablissement  d'où  provient  ce  malade  et  d'une  copie  des  pièces 
légales  concernant  ce  dernier;  que  le  médecin  de  l'établissement 
où  l'aliéné  est  transféré  fera  les  certificats  de  vingt-quatre  heures 
et  de  quinzaine  et  que  le  chef  responsable  fera  les  notifications 
prescrites  par  l'article  20.  Les  autres  prescriptions  de  cet  article  ne 
seront  pas  exigées.  Voilà,  messieurs,  les  motifs  pour  lesquels  la 
question  du  Iransfèrement  des  aliénés  a  dû  prendre  place  dans 
les  dispositions  nouvelles  du  projet  de  loi. 

M.  le  Président.  Quelqu'un  demande-t-il  la  parole  sur  l'article 
22  ?..  Je  le  mets  aux  voix.  (L'article  22  est  adopté.) 

M.  le  Président,  k  Art.  23.  —  Il  y  a  dans  chaque  établissement 
un  registre  coté  et  paraphé  par  le  maire,  sur  lequel  sont  iAimé- 
diatement  inscrits  les  nom,  profession,  âge  et  domicile  des  per- 
sonnes qui  y  sont  placées,  la  mention  du  jugement  d'interdiction, 
si  elle  a  été  prononcée  et  le  nom  de  leur  tuteur,  la  date  de  leur 
placement,  les  nom,  profession  et  demeure  de  la  personne,  pa- 
rente ou  non,  qui  l'aura  demandé. 

«  Sont  également  transcrits  sur  ce  registre  :  4^  la  demande 
d'admission  ;  2<>  les  rapports  médicaux  prescrits  par  l'article  16  ; 
3^  le  certificat  de  vingt-quatre  heures  etle  certificat  de  quinzaine; 
4^  la  décision  de  la  chambre  du  conseil.  Le  médecin  est  tenu  de 
consigner  sur  ce  registre  les  changements  survenus  dans  l'état 
mental  de  chaque  malade,  au  moins  chaque  semaine  pendant  le 
premier  mois  de  séjour,  au  moins  chaque  mois  pendant  le  reste 
de  la  première  année,  et  ultérieurement  au  moins  chaque  tri- 
mestre. 

«  Le  médecin  constate  également  sur  ce  registre  la  date  delà 
sortie  et  l'état  mental  du  malade  au  moment  où  elle  a  lieu«  la 
date  et  les  causes  du  décès.  Ce  registre  est  exclusivement  commu- 
niqué aux  personnes  qui,  d'après  les  articles  12  et  13,  ont  le  droit 
de  visiter  l'établissement;  après  chacune  de  leurs  visites,  elles 
apposent  sur  le  registre  leur  visa,  leur  signature  et  leurs  obser- 
vations, s'il  y  a  lieu.  » 

M.  LE  Rapporteur.  Monsieur  le  président,  je  demande  la  per- 
mission de  faire  remarquer  une  faute  commise  dans  la  dernière 
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impression  du  texte  du  projet  de  loi.  Le  texte  de  la  commission, 
au  lieu  des  mots  •  les  rapports  médicaux  »,  contient  ceux-ci  :  •  le 
rapport  mé^al  prescrit  par  Tarticle  16  ».  Les  mots  «  les  rapports 
médicaux  »  figuraient  dans  le  texte  primitif  du  Gouvernement, 
qui  admettait  soit  un  seul  rapport  signé  de  deux  médecins,  soit 
deux  rapports  signés  chacun  d'un  seul  médecin.  Le  Gouverne- 
ment, pour  des  motifs  expliqués  dans  le  rapport,  a  admis  le  sys- 
tème d'un  rapport  unique  signé  d'un  docteur  en  médecine.  C'est 
cette  rédaction  qui  doit  être  mise  aux  voix. 

M.  LE  Président.  Ainsi,  c'est  le  singulier  au  lieu  du  pluriel. 
Quelqu'un  dem|Lude-t-il  la  parole  sur  l'article  ainsi  modifié  ?... 

M.  DE  Gavardie.  Monsieur  le  président,  je  demande  qu'on  mette, 
au  commencement  du  t^  paragraphe,  le  mot  «  mentionnés  »  au 
lieu  de  celui  de  «  transcrits  ».  A  Paris,  ce  serait  d'une  exécution 
\bsolument  impossible;  il  faudrait  des  montagnes  de  registres. 

M.  LE  Président.  Quel  est  l'avis  de  la  commission  sur  la  propo- 
sition de  M.  de  Gavardie? 

M.  LE  Rapporteur.  Nous  savons  bien  que  des  directeurs  d'asile 
ont  fait  des  observations  critiques  sur  ce  point;  de  même  sur 
quelques  autres  points  précédemment  votés,  à  cause  des  écri- 
tures; très  considérables,  que  la  loi  nouvelle  va  leur  imposer.  Mais 
le  Gouvernement  et  la  commission  croient  qu'il  y  a  une  grande 
importance,  pour  les  garanties  réclamées  au  nom  de  la  liberté 
individuelle,  à  ce  que  toutes  les  circonstances  des  placements 
soient  relatées,  et  que  ceux  qui  ont  à  vérifier  la  situation  des 
aliénés  aient  pour  cela  les  documents  dans  leur  entier.  C'est  pour* 
quoi  le  mot  «  transcrits  »  a  été  maintenu.  C'est,  je  le  répète,  une 
garantie  à  établir  au  profit  des  aliénés  eux-mêmes. 

M.  de  Gavardie.  Je  crois  que  c'est  matériellement  impossible. 

M.  LE  Président.  Insistez-vous,  monsieur  de  Gavardie  ? 

M.  DE  Gavardie.  Oui,  monsieur  le  président. 

M.  LE  Président.  Je  mets  aux  voix  l'article  23  avec  la  substitution 
des  mots  :  «  le  rapport  médical  »  à  ceux  de  :  «  les  rapports  mé- 
dicaux »,  en  réservant  le  mot  «  transcrits  ».  (L'article  23  est  adopté 
sous  la  réserve  du  mot  «  transcrits»,) 

M.  LE  Président.  Je  mets  aux  voix  le  mot  «  mentionnés  >,  que 
M.  de  Gavardie  propose  d'inscrire  dans  l'article  au  lieu  du  mot 
«  transcrits  ».  (L'amendement  de  M.  de  Gavardie  n'est  pas 
.  adopté.) 

M.  LE  Président.  Je  mets  aux  voix  le  mot  «  transcrits  ».  (Le  mot 
«  transcrits  »  est  adopté.)  (L'ensemble  de  l'article  23,  mis  aux 
voix,  est  adopté.) 

M.  LE  Président,  ce  Art.  24.  —  Toute- personne  placée  dans  un 
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établissement  d'aliénés  en  vertu  des  articles  précédents,  cesse  d'y 
être  retenue  aussitôt  que  les  médecins  de  rétablissement  ont 
déclaré,  sur  le  registre  sus-énoncé,  que  la  guérison  ési  obtenue. 
S*il  s'agit  d'un  mineur  ou  d'un  interdit,  il  est  donné  immédiate* 
ment  avis  de  la  déclaration  des  médecins  aux  personnes  auxquelles 
il  doit  être  remis,  ainsi  qu'au  procureur  de  la  République,  v  (L'ar* 
iicle  24,  mis  aux  voix,  est  adopté.) 

M.  LE  Président.  Nous  reprenons  la  discussion  du  projet  de  loi. 

c  Art.  25.  —  Avant  même  que  les  médecins  aient  déclaré  la 
guérison,  toute  personne  placée  dans  un  établissement  d'aliénés 
cesse  également  d'y  être  retenue,  dès  que  la  sortie  est  requise  par 
l'une  des  personnes  ci-après  désignées,  savoir  :  i^  Le  curateur 
nommé  en  exécution  de  l'article  60  de  la  présente  loi;  2*  le  con- 
joint; 3®  à  défaut  du  conjoint,  les  ascendants;  4*  à  défaut  d'as-  ^ 
cendants,  les  descendants;  5<*  la  personne  qui  a  signé  la  demande' 
d'admission,  à  moins  qu'un  parent  n'ait  déclaré  s'opposer  à  ce 
qu'elle  use  de  cette  faculté,  sans  l'assentiment  du  conseil  de 
famille  : 

u  6*  Toute  personne  à  ce  autorisée  par  le  conseil  de  famille  ou 
agréée  par  le  tribunal.  S'il  résulte  d'une  opposition  notifiée  au 
cbef  de  l'établissement  par  un  ayant  droit  qu^ii  y  a  dissentiment 
soit  entre  les  ascendants,  soit  entre  les  descendants,  le  conseil  de 
famille  décide. 

«  Néanmoins,  si  le  médecin  de  l'établissement  ou  le  médecin 
inspecteur  des  aliénés  est  d'avis  que  l'élat  mental  du  malade 
pourrait  compromettre  la  sécurité,  la  décence,  la  tranquillité 
publiques,  ou  sa  propre  sûreté,  ou  si  l'administrateur  provisoire 
est  d'avis  que  la  personne  qui  réclame  la  sortie  n'est  pas  eu  situa- 
tion de  lui  donner  les  soins  nécessaires,  il  en  est  immédiatement 
donné  avis  :  à  Paris,  au  préfet  de  police,  dans  les  départements 
au  préfet,  et  il  est  provisoirement  sursis  à  la  sortie.  Ce  sursis  pro- 
visoire cesse  de  plein  droit,  à  l'expiration  de  la  quinzaine,  si  le 
préfet  n'a  pas,  dans  ce  temps,  donné  l'ordre  contraire,  confor- 
mément à  l'article  33  ci-après.  » 

M.  Lacombe.  Et  le  dernier  paragraphe,  monsieur  le  président  ? 

M.  LE  Président.  It  est  supprimé..  Personne  ne  demande  la 
parole  sur  larticle  25?...  Je  le  mets  aux  voix.  (L'article  25  est 
adopté.) 

M.  LE  Président.  «  Art.  26.  —  Dans  les  vingt-quatre  heures  de 
la  sortie^  les  chefs  responsables  des  établissements  en  donnent 
avis  aux  fonctionnaires  auxquels  la  notification  du  placement  a 
été  faite,  conformément  à  l'article  20,  et  leur  font  connaître  le 
nom,  la  résidence  des  personnes  qui  ont  retiré  le  malade,  son 
état  mental  au  moment  de  la  sortie  et,  autant  que  possible,  i'in* 
dication  du  lieu  où  il  a  été  conduit.  »  —  (Adopté.) 
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«  Art.  27.  —  Le  préfet  peut  toujours,  après  avoir  pris  Tavis  du 
médecin  traitant  ou  du  médecin  inspecteur  des  aliénés,  ordonner 
la  sortie  des  personnes  placées  dans  les  établissements  d'aliénés. 
Cet  ordre  est  notifié  à  la  personne  qui  a  signé  la  demande  d'ad- 
mission et  au  chef  responsable  de  rétablissement,  lesquels  peuvent 
former  opposition  dans  les  vingt-quatre  heures  de  la  notification. 
L'opposition  est  jugée  par  le  tribunal  civil  en  chambre  du  con- 
seil. »  —  (Adopté.) 

«  Art.  28.  —  En  aucun  cas,  l'interdit  ne  peut  être  remis  qu'à 
son  tuteur,  et  le  mineur  qu'à  ceux  sous  l'autorité  desquels  il  est 
placé  par  la  loi.  »  —  (Adopté.) 

Section  IL  —  Des  placements  ordonnés  par  Vautorité  publique 
ou  placements  d'office, 

«  Art.  29.  —  A  Paris,  le  préfet  de  police,  et  dans  lies  départe- 
ments les  préfets  ordonnent  d'office  le  placement  dans  un  établis- 
sement d'aliénés  de  toute  personne  interdite  ou  non  interdite 
dont  l'état  d'aliénation,  dûment  constaté  par  un  certificat  médi- 
cal, compromettrait  la  sécurité,  la  décence  ou  la  tranquillité 
publiques,  ou  sa  propre  sécurité. 

«  Les  ordres  des  préfets  sont  motivés  et  doivent  énoncer  les 
circonstances  qui  les  ont  rendus  nécessaires.  Ces  ordres,  ainsi  que 
ceux  qui  sont  donnés  conformément  aux  articles  30,  32  et  33,  sont 
inscrits  sur  le  registre  prescrit  par  l'article  23  ci-dessus,  dont 
toutes  les  dispositions  sont  applicables  aux  individus  placés 
d'office.  Les  arrêtés  des  préfets  qui  n'ont  pas  reçu  leur  exécution 
dans  un  délai  de  quinze  jours,  cessent  d'être  exécutoires.  »  — 
(Adopté.) 

c  Art.  30.  —  £n  cas  de  danger  imminent,  attesté  par  le  certi- 
ficat d'un  médecin  ou  par  la  notoriété  publique,  les  commissaires 
de  police  à  PaHs,  et  les  maires  dans  les  autres  communes,  ordon- 
nent à  l'égard  des  personnes  atteintes  d'aliénation  mentale  toutes 
iés  mesures  provisoires  nécessaires,  à  la  condition  d'en  référer 
dans  les  vingt-quatre  heures  au  préfet,  qui  statue  sans  délai.  Ces 
personnes  doivent  être  envoyées  directement  dans  l'asile  qui  reçoit 
les  aliénés  du  département,  toutes  les  fois  que  le  transport  peut 
s'effectuer  dans  la  même  journée.  »  —  (Adopté.) 

«  Art.  31.  —  Les  admissions  prononcées  en  vertu  des  deux 
articles  précédents  ne  sont  que  provisoires  ;  les  dispositions  des 
articles  20  et  21  leur  sont  applicables.  »  —  (Adopté.) 

«  Art.  32.  —  Les  chefs  responsables  des  établissements  sont 
tenus  d'adresser  aux  préfets,  dans  le  premier  mois  de  chaque 
semestre,  un  rapport  rédigé  par  le  médecin  de  l'établissement 
.sur  l'état  de  chaque  personne  qui  y  est  retenue,  sur  la  nature  de 
sa  maladie  et  les  résultats  du  traitement.  Le  préfet,  %ur  l'avis  du 
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médecin  inspecteur  et  de  radministrateury  prononce  sur  chacune 
individuellement,  ordonne  sa  maintenue  ou  sa  sortie.  » 

M.  De  Gavardie.  Il  y  a  là  une  contradiction  avec  les  articles  pré- 
cédents. Gomment  le  préfet  peut-il  ordonner  la  maintenue  sans 
une  intervention  judiciaire  ?  11  faut  être  conséquent  avec  les  dis- 
positions qui  ont  été  précédemment  adoptées. 

M.  LE  Président.  Sur  l'article  32,  M.  de  Gavardie  prétend  qu'il  y 
a  une  contradiction  avec  les  articles  précédents,  qui  donnent  au 
tribunal,  en  chambre  du  conseil»  le  droit  de  s'expliquer  sur  la 
maintenue. 

M.  LB  Rapporteur.  Le  préfet  opère  en  vertu  de  l'article  22 
comme  il  opère  conformément  aux  dispositions  de  l'article  29;  il 
s^agit  ici  d'un  internement  d'offîce;  le  tribunal  est  appelé  à  pro- 
noncer sur  la  maintenue  ou  la  sortie  par  jugement. 

M.  LE  Président.  Si  j'ai  bien  compris,  quand  un  fait  de  notoriété 
publique  vient  à  se  produire,  le  préfet  peut  agir  et,  comme  on  lui 
soumet  toutes  les  pièces,  même  avant  que  le  tribunal  ait  été 
saisi,  il  prononce  la  maintenue  ou  la  sortie.  (Assentiment  au  banc 
de  la  commission;} 

M.  LK  Rapporteur.  L'article  3i  nouveau  a  déclaré  que  les 
admissions  prononcées  en  vertu  des  deux  articles  précédents  ne 
sont  que  provisoires;  les  dispositions  des  articles  20  et  21  leur 
sont  applicables.  »  Donc  le  jugement  interviendra  en  son  temps 
comme  pour  les  placements  volontaires. 

M.  LE  PRÉSIDENT.  Personne  ne  demande  plus  la  parole  sur  l'ar- 
ticle 32  ?...  Je  le  mets  aux  voix.  (L'article  32,  mis  aux  voix,  est 
adopté.) 

M.  LE  Président.  <  Art  33.  —  A  l'égard  des  personnes  dont  le 
placement  a  été  effectué  volontairement  ou  sur  la  demande  de 
particuliers,  et  dans  le  cas  où  leur  état  mental  pourrait  compro- 
mettre la  sécurité,  ia  décence  ou  la  tranquillité  publiques  ou  leur 
propre  sûreté,  le  préfet  peut,  dans  les  formes  tracées  par  l'article 
29  et  sur  l'avis  du  médecin  inspecteur,  décerner  un  ordre  spécial 
à  l'effet  d'empêcher  qu'elles  ne  sortent  de  l'établissement  sans 
autorisation,  si  ce  n'est  pour  être  placées  dans  un  autre  établis- 
sement. 

c  Les  chefs  responsables  des  établissements  sont  tenus  de  se 
conformer  à  cet  ordre.  » 

M.  DE  Gavardie.  Je  signale  les  mêmes  contradictions.  Voilà  des 
mesures  graves  qui  ne  sont  pas  prises  par  l'intervention  judi- 
ciaire. 

M,  LE  Rapporteur.  L'intervention  judiciaire  est  parfaitement 
réglée  par  les  articles  précédents;  elle  est  assurée  par  l'article  31 
pour  les  placements  d'office.   Il  n'y  a  pas  d'internemePit  sans 
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mesure  judiciaire,  non  pas  préalable,  mais  consécutive  à  Tinter- 
nement.  ' 

M.  LE  Prksidbnt.  Demandez-vous  la  parole,  monsieur  le  rappor- 
teur, pour  répondre  à  M.  de  Gavardie  ? 

M.  LE  Rapporteur.  Je  crois  que  le  texte  répond  tout  seul  à  l'ob- 
servation qui  vient  de  se  produire. 

M,  LE  Président.  Personne  ne  demande  plus  la  parole  sur 
Tartlcle  33?...  Je  le  mets  aux  voix.  (L*article  33  est  adopté.) 

M.  LE  Président.  «  Art.  34.  '—  Les  ordres  donnés  en  vertu  des 
articles  29,  30  et  33  ci-dessus  sont  notifiés  administrativement, 
dans  un  délai  de  trois  jours,  au  maire  du  domicile  des  personnes 
soumises  au  placement,  qui  en  donne  immédiatement  avis  aux 
familles.  »  Quelqu'un  demaude-t-il  la  parole  sur  cet  article  ? 
.  M.  DE  Gavardie.  Il  est  impossible  qu'on  ne  donne  pas  avis  en 
môme  temps  à  la  famille.  Ce  n*est  pas  le  maire  qui  doit  être 
chargé  de  donner  cet  avis. 

M.  LE  Président.  Et  si  Ton  ne  connaît  pas  la  famille,  monsieur 
de  Gavardie?  Vous  voyez  donc  bien  qu'il  y  a  des  mesures  à 
prendre  !  Est-ce  que  vous  proposez  un  amendement  ? 

M.  de  Gavardie.  Non«  monsieur  le  président;  c*est  une  obser- 
vation. 

M.  LE  Rapportedr.  Si  M.  de  Gavardie  voulait  développer  ses 
obseivations,  il  pourrait  |ui  être  fait  une  réponse. 

M.  LE  Président.  Ce  n'est  qu*une  simple  observation.  Personne 
ne  demande  la  parole  sur  l'article  34?...  Je  le  mets  aux  voix. 
(L'article  34  est  adopté.) 

M.  LE  Président.  «  Art.  35.  —  Les  prescriptions  de  l'article  23 
sont  applicables  aux  personnes  placées  d'office. 

c  Aussitôt  que  le  médecin  a  déclaré,  sur  le  registre  tenu  en 
exécution  de  l'article  23,  que  la  sortie  peut  être  ordonnée,  les 
chefs  responsables  des  établissements  sont  tenjs,  sous  peine  d'être 
poursuivis,  conformément  à  l'article  52  ci-après,  d'en  référer  au 
préfet,  qui  statue  sans  délai,  après  avoir  pris  l'avis  du  médecin 
inspecteur  et  de  l'administrateur.  » 

M.  LE  Président.  Personne  ne  demande  la  parole  ?...  Je  consulte 
le  Sénat. 

M.  DE  Gavardie.  Je  ferai  remarquer  que,  suivant  les  dispositions 
contenues  dans  cet  article,  le  préfet  joue  un  rôle  que  l'honorable 
commissaire  du  Gouvernement  lui  refusait  absolument  à  la  der- 
nière séance. 

M.  LE  Rapporteur.  11  s'agit  des  internements  d'office,  monsieur 
de  Gavardie,  C'est  une  question  bien  différente  de  celles  qui  ont 
été  mises  en  discussion  jusqu'ici  et  qui  avaient  pour  objet  les 


intertlemenis  opérés  sur  demande  des  parlicaiiers  :  les  règles  ne 
sont  plus  les  mêmes. 

M.  Paris.  Monsieur  le  président,  il  y  a  une  question  qui  deyrait 
être  bien  précisée.  Les  internements  demandés  par  les  simples 
particuliers  sont  soumis  à  l'autorité  judiciaire,  et  les  internements 
prononcés  d'office  ne  sont  soumis,  dans  la  pensée  de  la  commis- 
sion, qu'à  l'autorité  administrative. 

M.  LE  Rapportedr.  Non,  monsieur  Paris,  ilis  sont  soumis  dans 
tous  les  cas  à  la  décision  judiciaire.  Je  rappelais,  en  répondant  à 
M.  de  Gavardie,  l'article  31,  qui  porle  :  u  Les  admissions  pronon- 
cées en  vertu  des  articles  précédents  ne  sont  que  provisoires;  les 
dispositions  des  articles  20  et  îi  leur  sont  applicables.  »  C'est  là 
une  réponse  péremptoire  à  l'objection  de  M.  de  Gavardie  reprochant 
à  la  commission  de  n'être  pas  logique,  de  ne  pas  faire  la  même 
règle  pour  tous  et  réclamant  pour  tous  les  cas  une  décision  de  la 
justice. 

M.  Paris.  Alors,  Tautorité  judiciaire  interviendra  toujours. 

M.  LE  Rapporteur.  Elle  intervient  pour  les  placements  d'office 
absolument  comme  pour  les  placements  dits  volontaires.  Il  suffit, 
pour  s'en  convaincre,  je  le  répète,  de  lire  l'article  31. 

M.  LE  Président.  Personne  ne  demande  plus  la  parole  sur  l'ar- 
ticle 35  ?...  Je  le  mets  aux  voix.  (L'article  35  est  adopté.) 

M.  le  Président,  t  Art.  36.  —  Dans  aucun  cas,  les  aliénés  diri- 
gés sur  un  asile  ne  peuvent  être  conduits  avec  des  condamnés  ou 
des  prévenus,  ni  déposés  dans  une  prison.  Lorsque,  pendant  le 
voyage  de  transport,  un  arrêt  est  indispensable,  le  malade  est 
déposé  dans  un  hospice  ou  hôpital  civil,  ou,  à  défaut,  dans  un  local 
loué  à  cet  effet. 

«  Dans  tout  chef-lieù  judiciaire  où  il  n'existe  pas  d'établissement 
public,  l'hospice  ou  l'hôpital  civil  qui  doit  recevoir  provisoirement 
les  personnes  qui  leur  sont  adressées  en  vertu  des  articles  29  et  30 
est  tenu  d'établir  et  d'ajiproprier  un  local  d'observation  et  de  dé- 
pôt destiné  à  recevoir  provisoirement  les  aliénés  non  encore  inter- 
nés, avant  ou  pendant  leur  voyage  de  transport  à  l'asile,  et  à 
recevoir  des  inculpés  présumés  aliénés  qui  seraient  soumis,  par 
décision  de  là  justice,  à  une  expertise  médico-légale.  L'organisa- 
tion et  le  fonctionnement  de  ces  quartiers  ou  locaux  sont  confiés 
au  préfet. 

M.  LE  Rapporteur.  Je  demande  la  parole. 

M.  LE  Président.  La  parole  est  à  M.  le  rapporteur. 

M.  LE  Rapporteur»  Messieurs,  Tarticle  soumis  en  ce  moment  au 
Sénat  fait  partie  d'un  ensemble  de  dispositions  tout  à  fait  nou- 
velles ;  il  s'agit,  comme  vous  le  voyez,  de  régler  les  mesures  à 
prendre  pour  l'internement  d'aliénés   que  l'administration   est 
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obligée  de  plater  d'ofQce  comme  compromettant  la  sécurité,  la 
décence  ou  la  tranquillité  publiques,  ou  leur  propre  sécurité.  Le 
transport  de  ces  aliénés,  assez  souvent  dangereux,  peut  offrir  des 
difficultés,  surtout  quand  il  y  a  de  grandes  distances  entre  le  lieu 
où  l'administration  les  a  trouvés  et  Tasile  qui  doit  les  recevoir. 

La  loi  de  1838,  en  pFévisioii  de  ces  transports,  s'était  bornée  à 
décider  que  c  dans  aucun  cas  Ips  aliénés  ne.pourront  être  conduits 
avec  les  condamnés  et  les  prévenus,  ni  déposés  dans  une  prison  ». 

Le  projet  du  gouvernement,  en  reproduisant  cette  prescription, 
avait  cru  suffisant  d'abord  d'ajouter  que  «  lorsque,  pendant  le 
voyage  de  transport  dans  un  asile,  un  arrêt  sera  indispensable,  le 
malade  sera  déposé  dans  un  hospice  ou  hôpital,  ou,  à  défaut, 
dans  une  hôtellerie  ou  un  local  loué  à  cet  effet  ».  Et  pour  remé- 
dier aux  abus  constatés  du  maintien  de  ces  aliénés  dans  les  hos- 
pices ou  autres  dépôts  de  passage.  Je  projet  du  Gouvernement 
limitait  la  durée  du  séjour  qu'ils  pourraient  y  faire  par  la  disposi- 
tion suirante  : 

«  Jamais  ils  (les  aliénés)  ne  pourront  être  conservés  dans  un 
établissement  qui  n'est  pas  spécialement  consacré  à  leur  traitement 
pendant  plus  de  quinze  jours,  à  moins  d'une  autorisation  spéciale 
et  motivée  du  préfet.  » 

-  La  commission  du  Sénat,  en  rendant  justice  au  sentiment  dont  le 
Gouvernement  s'est  inspiré  en  limitant  strictement  la  durée  du 
temps  pendant  lequel  des  malades  aliénés  peuvent  être  gardés 
sous  prétexte  de  mise  en  observation  dans  des  lieux  de  passage  et 
même  dans  les  hôpitaux  ou  hospices  civils  ordinaires,  adû  exami- 
ner la  question  .de  savoir  si  elle  pouvait  proposer  de  consacrer  en 
principe  cette  «  mise  ep  observation  des  aliénés  *  dans  des  locaux 
quelconques  autres  que  les  établissements  spéciaux  préés  par  la  loi. 

L'expérience  avait  déjà  résolu  cette  question  par  la  négative  en 
démontraiity  suivant  les  aveux  mêmes  que  faisait  le  ministre  de 
rii^térieur  en  1854,  que  «  les  aliénés  (dans  les  établissements 
hospitaliers)  sont  généralement  placés  dans  des  cabanons  étroits, 
malpropres  et  malsains,  loin  des  secours  et  de  la  surveillance 
qu'exige  leur  triste  position  ».  Les  rapports  des  inspecteurs  géné- 
rau:ç  ont  jusqu'à  ces  dernières  années  montré  que  ces  conditions 
ne  se  sont  pas  améliorées.  Dans  le  grand  rapport  publié  en  1878, 
et  que  j'ai  précédemment  cité, «on  lit  que  «  l'usage  qui  s'est  trop 
généralisé  de  placer  dans  les  hôpitaux  les  aliénés  en  observation, 
se  maintient  avec  tous  ses  inconvénients...  »  et,  rappelant  la  circu- 
laire de  1854,  à  laq^uelle  je.  viens  de  faire  allusion,  les.  auteurs  du 
rapport  ajoutent  :  «Celte  cii*culaire  a  été  sans  résultat  ;  les  locaux 
sont  de  plus  en  plus  mauvais  et  les  malades  y  sont  toujours  aussi 
délaissés,  pendant  des  mois,  quelquefois  pendant  des  années, 
malgré  une  nouvelle  circulaire  qui  liniite  à  quinze  jours  au  plus 
la  dufée  de  cette  période  de  mise  en  observation.  ». 
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La  disposition  du  projet  du  Gouvernement  pour  limiter  celle 
durée  ne  serait,  comme  on  le  roit,  que  la  reproduction  dans  ia 
]oi  nouvelle  d'une  prescription  inutilement  inscrite  jusqu'ici  dans 
les  arrêtés  ministériels.  Cette  disposition  n'ajoute  rien  ni  pour 
rinstallation  des  locaux,  le  dépôt  ou  l'observation  des  aliénés,  ni 
pour  les  soins  dont  les  malades  doivent  être  Tobjet,  ni  pour  la 
surveillance.  La  commission  du  Sénat  a  dû  combler  cette  lacune. 

Elle  ne  pouvait  pas  admettre  la  solution  plus  radicale  proposée 
par  des  hommes  d'une  incoatestable  autorité  qui  ont  réclamé 
l'interdiction  de  tout  dépôt,  de  toute  mise  en  observation  en  dehors 
des  établissements  spéciaux.  Il  fallait  tenir  compte  d'abord  de  la 
situation  des  départements  qui  n'ont  ni  asile  public  d  aliénés,  ni 
asile  privé  faisant  fonction  d'asile  public,  ainsi  que  des  chefs- 
lieux  judiciaires,  où  les  expertises  médico-légales  dout  la  justice 
peut  avoir  besoin  ne  sont  possibles  que  dans  une  prison,  à  moins 
d*un  transfert  du  prévenu  ou  de  l'accusé  dans  un  asile  souvent 
très  éloigné,  transfert  dont  le  moindre  défaut,  pour  ces  derniers 
cas,  est  d'être  contraire  à  la  loi. 

Je  n'ai  pas  à  m'occuper  de  cette  dernière  question  en.ce  moment. 
Mais  je  l'indique,  parce  qu'en  l'examinant  oh  y  trouvera  un  argu- 
ment de  plus,  démontrant  la  nécessité  de  mesure^  nouvelles  pour 
mettre  à  la  portée  de  Tadministration  et  aussi  de  la  justice  des 
locaux  convenablement  disposés, -tant  pour  le  dépôt  des  aliénés  de 
passage  que  pour  l'observation  de  l'état  mental  des  prévenus  ou 
des  accusés  présumés  aliénés. 

Les  dispositions  que  nous  proposons  auraient  pu  nous  laisser 
des  doutes  sur  leur  efficacité,  si  elles  ne  devaient  pas  être  soute- 
nues par  les  nouveaux  moyens  de  surveillance  et  de  contrôle  du 
service  que  la  commission  avait  voulu  créer  dans  chaque  départe- 
ment par  l'institution  de  la  commission  permanente  d'aliénés.  La 
valeur  de  ces  moyens  ne  sera  pas  amoindrie  par  le  vote  de  l'ameu- 
dément  qui  concentre  dans  la  personne  du  médecin  inspecteur  des 
aliénés  celte  partie  du  service. 

Tels  sont  les  motifs,  messieurs^  pour  lesquels  la  commission, 
d'accord  avec  le  Gouvernement,  propose  au  Sénat  de  décider  que: 

Dans  tout  chef-lieu  judiciaire  où  il  n'existe  pas  d'établissement 
public  spécial,  l'hospice,  l'hôpital  eivil  qui  doit. recevoir  provisoi- 
rement les  aliénés  est  tenu  d'établir  et  d'approprier  un  local 
d'observation  et  de  dépôt  pour  recevoir  provisoirement  les  aliénés 
non  encore  internés,  avant  ou  pendant  leur  voyage  de  transport 
à  l'asile  et  à  recevoir  les  inculpés  présumés  aliénés  qui  seraient 
soumis,  par  décision  de  la  justice,  à  une  expertise  médico-légale; 
de  décider  enfin  que  l'organisation  et  le  fonctionnement  de  ces 
quartiers  ou  locaux  sont  confiés  au  préfet. 

Cette  dernière  question  des  expertises  médico-légales  en  matière 
d^aliénation  mentale  reviendra  dans  la  troisième  section  du  titre  II 
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du  projet  de  loi,  qui  a  pour  objet  propre  les  inculpés  pi'ésumés 
aliénés.  Elle  est  réglée  par  un  article  spécial,  rarlicle  42.  Mais  je 
crois  n'avoir  pas  besoin  d'anticiper  sur  la  discussion  de  cet  article 
pour  justifier  en  ce  moment  les  dispositions  de  rarticle36  et  pour 
obtenir  l'adhésion  du  Séoat  aux  propositions  de  la  commission. 
(Très  bien  !  très  bien  !) 

M.  LE  Président.  Personne  ne  demande  plus  la  parole?...  Je 
mets  aux  voix  Tarticle  36.  (L'article  36  est  adopté.) 

M.  LK  Président,  t  Art.  37.  —  Les  aliénés  ne  doivent  être 
retenus  en  observation  dans  les  hôpitaux  et  hospices  civils  ordi- 
naires que  le  temps  nécessaire  pour  constater  leur  état  d'aliéna- 
tion mentale  et  pourvoir  à  leur  transfèrement  dans  Tasile  destiné 
à  les  recevoir.  Jamais  ils  ne  peuvent  être  conservés  dans  un 
établissement  qui  n'est  pas  spécialement  consacré  à  leur  traite- 
ment, pendant  plus  de  quinze  jours,  à  moins  d'une  autorisation 
particulière  et  motivée  du  préfet.  »  —  (Adopté.) 


Section  III.  —  Des  condamnés  devenus  aliénés;  des  aliénés  dits 
criminels;  des  inculpés  présumés  aliénés  et  soumis  à  une  expertise 
médico-légale. 

€  Art.  38.  —  Les  individus  de  l'un  et  de  Tautre  sexe,  condamnés 
à  des  peines  afflictives  et  infamantes  ou  à  des  peines  correction- 
nelles de  plus  d'un  an  d'emprisonnement,  qui  sont  reconnus 
épilepliques  ou  qui  deviennent  aliénés  pendant  qu'ils  subissent 
leur  peine,  et  dont  l'état  d'aliénation  a  été  constaté  par  un  certi* 
ficat  du  médecin  de  l'établissement  pénitentiaire,  sont,  après  avis 
du  médecin  inspecteur  du  département  dans  lequel  l'établisse- 
ment pénitentiaire  est  situé,  conduits  dans  des  quartiers  spéciaux 
d'aliénés  annexés  à  des  établissements  pénitentiaires,  et  y  sont 
retenus  jusqu'à  leur  guérison  ou  jusqu'à  l'expiration  de  leur 
peine.  » 

M.  DE  Gavardie,  de  sa  place.  Monsieur  le  président,  il  y  a  quelque 
chose  de  trop  absolu  dans  cet  article.  On  y  dit  :  «  Les  individus 
de  l'un  et  l'autre  sexe  condamnés  à  des  peines  afflictives  et  infa- 
mantes, etc.,  qui  sont  reconnus  épileptiques.  Il  y  a  des  degrés 
infinis  dans  Tépilepsie.  Est-ce  que,  par  cela  seul  qu'un  individu  sera 
sujet  de  loin  en  loin  à  des  attaques  d'épilepsie,  on  pourra  le 
prendre  au  moment  d'être  libéré  et  le  mettre  en  observation 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  dans  un  asile  spécial?  Gela 
n'est  pas  possible  !  Il  faudrait  s'expliquer  nettement  sur  ce  point. 

M.  LE  Président.  Vous  voyez  bien,  monsieur  de  Gavardie,  que 
l'article  dit:  «  ...  y  sont  retenus  jusqu'à  leur  guérison  ou  jusqu'à 
l'expiration  de  leur  peine  ». 
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M.  DE  Gavaroik.  Jusqu'à  leur  guérison  !  Et  5*ils  ne  sont  pas 
guéris? 

M.  LE  Président.  «...  ou  jusqu'à  Fexpiration  de  leur  peine .  » 

M.  DE  Gayardie.  Gela  veut-il  dire  qu'ils  sortiront  toujours  à 
l'expiration  de  leur  peine  ?  Non  l 

M.  LE  Rapporteur.  Je  demande  la  parole. 

M.  LE  Président.  La  parole  est  h  M.  le  rapporteur. 

M.  LE  Rapporteur.  Messieurs,  avec  Tarticle  38  nous  abordons 
une  section  entièrement  nouvelle  du  projet  de  loi,  celle  qui  a 
pour  titre  «  des  condamnés  devenus  aliénés;  des  aliénés  dits 
criminels;  des  inculpés  présumés  aliénés  et  soumis  à  une  exper- 
tise médico-légale  ».  Je  n'ai  pas  besoin  de  rappeler  que  les  dispo- 
sitions proposées  relativement  aux  deux  premières  catégories 
d'individus  constituent  une  des  principales  innovations  du  projet 
da  gouvernement. 

L'article  38  s'occupe  de  la  première  de  ces  catégories:  celle  des 
condamnés  devenus  aliénés.  Le  gouvernement  a  eu  en  vue  d'abord 
de  consacrer  par  une  disposition  légale  l'existence  des  quartiers 
spéciaux  annexés  aux  maisons  centrales,  quartiers  dont  le  type 
existe  déjà  à  Gaillon  et  qui  sont  destinés  à  recevoir  après  enquête, 
en  vertu  d'une  décision  ministérielle,  les  condamnés  devenus 
aliénés  pendant  qu'ils  subissaient  leur  peine. 

M.  de  Gavardie  a  trouvé  inexplicable  que  dans  cette  partie  du 
projet  de  loi  on  puisse  confondre  avec  des  condamnés  à  des 
peines  afflictives  et  infamantes  de  simples  épileptiques.  Je  répon- 
drai tout  d'abord  qu'il  ne  faudrait  pas  oublier  que  ces  individus 
reconnus  épileptiques  sont,  comme  les  antres  individus  reconnus 
aliénés,  des  condamnés,  des  individus  frappés  par  la  loi  pénale, 
et  non  de  simples  épileptiques  dont  l'état  réclame  Tassistance. 

La  commission  du  Sénat  qui  a  eu  à  examiner  sur  place  le 
fonctionnement  actuel  du  quartier  des  condamnés  aliénés  de 
Gaillon,  dont  le  gouvernement  veut  faire  consacrer  le  principe 
par  la  loi,  7  a  vu  une  section  entière  affectée  à  des  condamnés 
épileptiques  non  aliénés. 

J'ai  déjà  dit  un  mot,  précédemment,  des  motifs  qui  ont  dicté, 
il  7  a  dix  ans,  à  l'administration  pénitentiaire  les  règles,  tirées 
de  son  expérience,  auxquelles  elle  soumet,  en  les  retirant  des 
conditions  ordinaires  de  Temprisonnement,  des  condamnés  épi-- 
leptiques  qui  sont  dans  les  prisons  un  embarras  et  souvent  un 
danger  plus  grands  que  ceux  qui  résultent  de  la  présence  des 
aliénés  eux-mêmes.  Aussi  la  commission  a-t-elle  reconnu  la  néces- 
sité de  ne  pas  s'écarter  des  dispositions  déjà  adoptées  par  radmi-< 
nistration  pénitentiaire  au  sujet  des  épileptiques  qui  sont,  sous 
le  rapport  de  la  loi  pénale,  dans  des  conditions  indiquées  à  l'ar- 
ticle 38. 
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M.  DE  Gavahdje.  En  un  mot,  la  commission  entend  parler 
d'épilepsie  bien  caractérisée  ? 

M.  LB  Rapporteur.  11  s'agit  des  épileptiques  dont  le  directeur  et 
surtout  le  médecin. des  prisons  reconnaissent  que  le  séjour  dans 
la  prison  offre  des  inconvénients  et  réclame  le  transfëremeut 
dans  une  section  spéciale  du  quartier  affecté  aux  condamnés 
devenus  aliénés. 

M.  Paris.  Messieurs,  Tarticle  38,  que  j^approuve  en  principe,  me 
paraît  rédigé  en  termes  trop  impératifs.  En  effet,  si  nous  exami- 
nons le  texte  de  la  proposition  qui  nous  est  soumise,  nous  voyons 
qu'il  s'applique  non  seulement  aux  condamnés  à  des  peines  afflic- 
tives  et  infamantes,  comme  le  proposait  le  gouvernement,  mais 
même  encore  aux  condamnés  à  des  peines  correctionnelles  de 
plus  d'un  an  d'emprisonnement^  qui  sont  reconnus  épileptiques 
ou  qui  deviennent  aliénés  pendant  qu'ils  subissent  leur  peine.  Les 
individus  appartenant  à  ces  diverses  catégories  isont  conduits  dans 
des  quartiers  spéciaux  d'aliénés  annexés  à  des  établissements 
pénitentiaires,  et  7  seront  retenus  jusqu'à  leur  guérison  ou  jusqu'à 
l'expiration  de  leur  peine. 

L'avis  du  médecin  inspecteur  ne  sera  pris  évidemment  que  pour 
constater  l'aliénation  ;  du  moment  où  cet  état  aura  été  ainsi  établi, 
la  translation  dans  un  quartier  spécial  d'aliénés  sera  obligatoire; 
mais  il  arrivera  souvent,  surtout  quand  il  s'agira  de  condamnés 
à  des  peines  correctionnelles,  que  l'épilepsie  ou  la  folie  se  manifes- 
tera à  un  moment  rapproché  de  l'expiration  de  la  peine,  à  la  veille 
de  la  sortie  de  prison.  N'estimez- vous  pas  que  les  dépenses  qui 
seraient  alors  imposées  à  l'administration  et  les  mesures  elles- 
mêmes  de  translation  seraient  hors  de  proportion  avec  le  but  à 
atteindre?   . 

LjB  condamné  frappé  d'épilepsie  ou  d'aliénation  ne  pourrait 
subir  un  traitement  efficace,  puisqu'il  n'aurait  plus  que  quelques 
jours  à  passer  en  prison,  dans  un  quartier  spécial  d'aliénés. 

Si  cette  observation  est  fondée,  ne  pensez-vous  pas  que  dans 
l'article  38,  au  lieu  du  mot  c  sont  conduits  »,  qui  impose  une  obli« 
gation  en  toute  circonstance,  il  serait  préférable  d'employer  le 
terme  «  pourront  être  conduits»  dans  des  quartiers  spéciaux  d'alié- 
nés? Nous  laisserions  ainsi  à  l'administration  une  certaine  latitude 
d'appréciation.  L'internement  serait  la  règle,  mais  cette  règle 
admettrait  dés  exceptions  dont  l'administration  serait  juge.  (Mar- 
ques d'approbation.) 

M.  LE  Président.  La  parole  est  à  M.  le  rapporteur. 

M.  LE  Rapporteur.  Je  répondrai  à  l'honorable  M.  Paris  que,  sur 
le  point  qu'il  indique,  la  commission  a  dû  se  rendre  aux  obser- 
vations présentées  par  l'administration  pénitentière  elle-même. 
C'est  l'expérience  de  cette  administration  qui  a  inspiré  la  dispo- 
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sition  en  vertu  de  laqaelle  le  régime  exceptionnel  établi  par  Tar- 
ticle  38  s'étendrait  non  seulement  aux  condamnés  à  de$  peines 
afQictives  et  infamantes,  mais  à  tous  les  individus  condamnés  à  la 
peine  de  la  réclusion. 

M.  Paris.  Vous  retendez  aux  individus  condamnés  correction- 
nellement  à  un  an  et  un  jour. 

M.  LE  Rapporteur.  Oui!  car  Texpérience  de  l'administration  péni- 
tentiaire a  démontré  que  c'est  dans  ces  catégories  que  se  trouvent 
trop  souvent  les  pires  de  ses  recrues. 

Quant  à  robjectiou  de  M.  Paris  portant  sur  les  inconvénients 
de  rapplication  de  ces  mesures  d'exception  à  des  individus  qui 
seraient  à  la  veille  de  leur  libération,  la  commission  pense  qu'il 
y  a  lieu  de  s'en  rapporter  à  Fadministration,  qui  est  le  meilleur 
juge  et  qui  ne  commettrait  pas  cette  anomalie  de  faire  transférer 
dans  le  quartier  Gaiilon  un  condamné  qui  serait  à  la  veille  de  sa 
libération. 

La  commission  ne  voit  pas  d'ailleurs  d'inconvénient  à  substi- 
tuer, comme  Je  demande  M.Paris,  les  mots  ce  pourront  être  con- 
duits »  à  ceux-ci  :  '.<  seront  conduits».  L'administration,  qui  reste 
juge^  le  fera  quand  elle  le  jugera  convenable.  Je  pense  que  M.  le 
commissaire  du  gouvernement  ne  fera  pas  plus  d'opposition  que 
la  commission  à  ce  changement  de  mots. 

M.  LE  CoMMissAiEE  DU  GOUVERNEMENT.  J'acccptc  la  faculté  au  lieu 
de  l'obligation. 

M.  LE  Président.  M.  Paris  propose  —  et  la  commission  semble 
consentir  à  cette  modification  ^  de  substituer  au  mot  «sont  »  les 
mots  «  pourront  être  ».  Personne  ne  demande  la  parole  sur  cet 
amendement  ?...  Je  mets  aux  voix  l'article  38,  en  réservant  l'amen- 
dement. (Cette  partie  de  l'article  38  est  adoptée.} 

M.  LE  Président.  Je  mets  aux  voix  l'amendement  de  M.  Paris, 
qui  consiste  à  substituer  les  mots  «  pourront  être  »  au  mot  «  sont». 
(L'amendement  est  adopté.) 

M.  LK  Président.  Je  mets  aux  voix  l'ensemble  de  l'article  38. 
(L'article  38  est  adopté.) 

M.  LE  Président.  «  Art.  39.  —  Est  mis  à  la  disposition  de  l'auto- 
rité administrative,  pour  être  placé  daus  un  établissement  d'alié- 
nés, dans  Je  cas  où  son  état  mental  compromettrait  la  sécurité,  la 
décence  ou  la  tranquillité  publiques  ou  sa  propre  sûreté,  et 
après  de  nouvelles  vérifications,  si  elles  sont  jugées  nécessaires  : 

«  1^  Tout  inculpé  qui,  par  suite  de  son  état  mental,  a  été  consi- 
déré  comme  irresponsable  et  a  été  Tobjet  d'une  ordonnance  ou 
d'un  arrêt  de  non-lieu  ; 

«  2**  Tout  prévenu  poursuivi  en  police  correctionnelle  qui  a  été 
acquitté  comme  irresponsable  à  raison  de  son  état  mental; 
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«  30  Toat  accusé  ou  prévenu^  poursuivi  en  cour  d'assises  qui  a 
été  Tobjet  d'un  verdict  de  non-culpabilité,  si  la  défense  a  soutenu 
qu'il  était  irresponsable  à  raison  de  son  état  mental  ou  si  le 
ministère  public  a  abandonné  l'accusation  pour  la  même  cause. 

c  II  est  statué  ;  dans  le  cas  d'ordonnance  de  non-lieu  ou  d'ac- 
quittement en  police  correctionnelle,  par  le  tribunal  en  chambre 
du  conseil;  dans  le  cas  d'arrêt  de  non-lieu,  par  la  chambre  des 
mises  en  accusation;  dans  le  cas  de  verdict  de  non-culpabilité, 
par  la  cour  d'assises  en  chambre  du  conseil  ;  ou,  s'il  y  a  lieu  à  de 
nouvelles  vérifications,  la  cour  d'assises  peut  renvoyer  l'individu 
acquitté  devant  le  tribunal  ea  chambre  du  conseil. 

«  Les  placements  faits  en  vertu  du  présent  article  ne  sont  pas 
soumis  aux  prescriptions  de  l'article  20,  sauf  celles  du  2*  paragra- 
phe de  cet  article.  Quelqu'un  demande-t-il  la  parole  sur  l'ar- 
ticle 39? 

M.  Lacoubb.  Je  la  demande,  monsieur  le  président. 
M,  LE  Pbesident.  La  parole  est  à  M.  Lacombe. 

M.  Lacombe.  L'article  39  est  un  des  plus  importants  du  projet 
qui  vous  est  présenté.  11  édicté  les  dispositions  tout  à  fait  nou- 
velles, et  il  touche  non  pas  seulement  aux  règles  du  droit  spécial 
aux  aliénés,  mais  encore  aux  principes  généraux  du  droit  criminel. 

11  me  parait  donc  nécessaire  de  présenter  au  Sénat  quelques 
observations  sur  les  principales  conséquences  de  cet  article. 

Il  s'agit  du  cas  où  une  personne  ayant  commis  un  délit,  ou  un 
crime,  ou,  pour  parler  plus  correctement,  un  fait  qui  pourrait 
être  qualifié  de  délit  ou  de  crinie^  est  traduite  en  justice.  Devant 
la  juridiction  répressive,  il  est  quelquefois  démontré,  et  il  est 
souvent  soutenu,  sans  que  cela  soit  bien  démontré,  que  cette 
personne  n'était  pas,  au  moment  où  elle  a  commis  le  fait  qui  lui 
est  imputé,  dans  une  situation  d'esprit  telle,  qu'elle  puisse  être  dé- 
clarée criminellement  responsable. 

Il  peut  intervenir,  dans  ce  cas,  suivant  les  phases  de  la  procé- 
dure, soit  un  arrêt  de  non-lieu,  soit  un  jugement  correctionnel 
d'acquittement,  soit  un  verdict  de  cour  d'assises,  duquel  il  résulte 
que  l'accusé  doit  être  acquitté. 

Le  système  de  la  commission  est  celui-ci  :  la  décision  a  été  ren- 
due sur  le  motif  que  l'accusé  était  irresponsable  à  raison  de  son 
état  mental  ;  cet  accusé  ainsi  acquitté  sera  remis  à  la  disposition 
de  l'autorité  administrative,  qui  pourra  prescrire  son  interne- 
ment pendant  un  temps  absolument  indéterminé  dans  un  asile 
d'aliénés. 

Il  y  a  des  cas  où  l'application  de  cette  disposition  ne  présen- 
terait pas  de  difficultés;  mais  il  y  en  a  d'autres,  au  contraire,  où 
elle  serait  absolument  irréalisable,  à  moins  qu'elle  ne  constituât 
un  véritable  excès  de  pouvoir. 
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Je  conviens  que  s'il  y  a  un  arrêt  de  la  chambre  des  mises  en 
accusation,  un  jugement  ou  arrêt  correctionnel  qui,  décide  en 
propres  termes  que  Faliéué  ou  le  prévenu  est  dans  un  tel  état 
habituel  de  démence  ou  d'imbécillité,  qu'il  ne  puisse  pas  être  con- 
sidéré comme  responsable  de  ses  actes. 

On  peut  voir  là  le  motif  unique  de  Tacquittement  ou  de  l'arrêt 
de  non-lieu  qui  sera  intervenu,  et  en  tirer  comme  conséquence 
la  légitimité  et  la  nécessité  de  Tinternement  dans  une  maison 
d'aliénés.  Mais  en  sera-t-il  toujours  de  même?  Mettons-nous  en 
présence  de  quelques  cas  particuliers. 

L'accusé  peut,  par  exemple,  avoir  comparu  devant  la  cour  d'as- 
sises. La  défense  a  pu  être  présentée,  je  ne  dis  pas  par  lui-même 
mais  en  en  son  nom,  par  l'avocat  qui  lui  a  été  commis  ou  qu'il 
aura  choisi,  et  elle  aura  pu  porter  sur  l'état  mental  de  l'accusé, 

La  décision  du  jurj  —  non  motivée,  ne  l'oubliez  pas  —  se  con- 
tentera de  répondre  négativement  à  la  question  de  culpabilité  qui 
lui  aura  été  posée.  Or,  il  ne  dépend  ni  du  jury,  ni  de  la  cour  d'as- 
sises d'interpréter  cette  décision  une  fois  rendue,  et  d'autre  part^ 
je  le  répète,  elle  ne  peut  jamais  être  motivée. 

Dès  lors,  je  me  demande  comment,  sans  arbitraire  et  sans  vio- 
lation des  principes  du  droit  pénal  jusqu'à  ce  jour,  il  pourra  être 
fait  application  du  principe  émis  par  la  commission.  En  effet, 
messieurs,  on  peut  plaider  l'aliénation  de  plusieurs  manières. 
C'est  quelquefois  raliénation  habituelle,  un  état  mental  tel,  qu'on 
puisse  réellement  considérer  comme  aliéné  l'homme  qui  aura  été 
traduit  devant  le  jury. 

Mais  ce  n'est  pas  toujours  avec  cette  clarté  que  se  présente  le 
débat,  et  il  arrive  souvent  que  la  défense  ne  dit  pas  au  jury  :  Cet 
homme  est  un  véritable  aliéné,  habituellement  irresponsable  de 
ses  actes,  mais  simplement  ceci  :  Cet  homme  n*a  pas  une  très 
grande  intelligence  ;  il  ne  mesure  pas  bien  la  portée  de  tous  ses 
actes  ;  ou  bien  :  C'est  un  homme  qui  est  sujet  à  la  colère  ou  à 
toute  autre  passion,  à  tel  point,  qu'il  ne  raisonne  plus  toutes  ses 
actions.  Pour  telle  ou  telle  raison,  au  moment  où  il  a  accompli  le 
fait  que  vous  lui  reprochez  et  qui  motive  sa  comparution  devant 
la  cour  d'assises,  il  n'était  pas  compos  mentis;  il  n'était  pas  sufQ- 
samment  responsable  de  ses  actes  pour  être  justiciable  de  la  juri- 
diction criminelle  ;  il  ne  peut  donc  pas  être  condamné,  parce 
que,  s'il  est  bien  l'auteur  du  fait  à  raison  duquel  il  est  poursuivi, 
il  n'est  pas  coupable  de  ce  fait  en  prenant  le  mot  de  culpabilité 
dans  le  sens  précis  que  lui  donne  la  loi  criminelle. 

Dans  de  tels  cas,  la  décision  du  jury  qui  prononce  un  acquit- 
tement peut  n'avoir  eu  en  vue  que  le  moment  strict  où  ce  fait  a 
été  commis.  Cet  homme  n'a  pu  être  maître  de  lui  ;  cet  homme  a 
été,  pour  employer  les  expressions  mômes  de  l'article  39  du  pro- 
jet, irresponsable,  à  raison  de  son  état  mental  au  moment  même 
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OÙ  le  fait  a  été  accompli.  Mais  est-ii  vrai,  d'une  manière  générale, 
que,  dans  Thabitude  de  la  vie,  cet  homme  ne  soit  pas  responsable 
de  ses  actes  ?  La  question  peut  ne  pas  avoir  été  plaidée  ;  dans  tous 
les  cas,  elle  n*a  pas  été  résolue. 

Il  y  a  plus  —  et  cette  hypothèse,  très  fréquente  dans  la  pratique 
n'est  pas  la  seule  en  présence  de  laquelle  nous  puissions  nous  pla- 
cer —  il  peut  se  faire,  et  il  arrive  d'une  manière  très  fréquente 
dans  la  réalité  des  faits,  que  l'argument  tiré  de  rirresponsahilité 
de  l'accusé  ne  soit  pas  isolé.  Le  défenseur  peut  soutenir,  dans  un 
premier  système,  que  le  fait  n'est  pas  vrai,  qu'il  ne  peut  être  im- 
puté à  l'accusé,  ou  qu'il  ne  doit  pas  être  puni  à  raison  de  telle  ou 
telle  circonstance;  il  peut  ajouter  encore,  à  titre  subsidiaire  en 
quelque  sorte  et  pour  venir  à  l'appui  de  sa  première  argumenta- 
tion, que,  d'ailleurs,  cet  homme  n'est  pas  responsable  de  ses  actes. 
La  décision  non  motivée  du  jury  ne  fait  pas  connaître  quel  est 
celui  de  ces  arguments  qui  a  déterminé  sa  conviction. 

Allez-vous  donner  ainsi  à  la  cour  d'assises  jugeant  en  chambre 
de  conseil  le  droit  d'apprécier  la  décision  qui  aura  été  rendue  par 
le  jury  et  la  mission  de  rechercher  quel  peut  être  le  mobile  qui  a 
entraîné  un  verdict  d'acquittement?  Vous  lui  donneriez  là  uuemis- 
sion^qui  lui  a  été  refusée  d'une  manière  constante  jusqu'à  ce  jour. 

Je  n'ai  à  prendre  comme  exemple  que  le  cas  bien  connu  où  il  y 
a  eu  un  acquittement,  mais  où  cependant  il  est  demandé  à  la  cour 
d'assises  une  condamnation  à  des  dommages-intérêts  au  nom  de 
la  partie  civile.  Dans  ce  cas,  c'est  un  point  de  doctrine  et  de  juris- 
prudence incontesté,  que  le  verdict  du  jury  échappe  à  toute  inves- 
tigation; la  cour  de  cassation  a  toujours  maintenu  avec  la  plus 
grande  fermeté  le  respect  absolu  dû  aux  décisions  rendues  par  le 
jury,  et  elle  a  complètement  interdit  à  toutes  les  juridictions,  soit 
à  la  cour  d'assises^  soit  au  tribunal  civil,  d'interpréter  ce  verdict  et 
de  décider  si  c'est  par  suite  de  telle  ou  telle  considération  que  le 
jury  a  acquitté  l'accusé.  Par  conséquent,  il  me  parait  qu'il  y  a 
dans  le  texte  de  l'article  39,  tel  qu'il  est  présenté  par  la  commis- 
sion, une  modification  tellement  grave  à  notre  droit  criminel, 
qu'il  ne  me  semble  pas  possible  que  le  Sénat  l'accepte  sans  autre 
examen. 

Je  n'ai  pas  voulu  présenter  d'amendement  ;  la  rédaction,  je  le 
reconnais,  en  eût  été  difficile  et  nécessiterait  une  étude  sérieuse. 
Mais  je  prie  le  Sénat  de  vouloir  bien  renvoyer  l'article  en  discus- 
sion à  la  commission,  pour  lui  permettre  d'en  faire  un  nouvel 
examen.  Je  suis  persuadé  que  les  considérations  que  je  vient 
d'avoir  l'honneur  de  développer  d'une  manière  très  sommaire, 
mais  que  je  crois  cependant  suffisante,  amèneront  la  commission 
elle-même  à  modifier  sa  rédaction  originelle.  (Très  bien  !  et  mar- 
ques d'approbation  sur  plusieurs  bancs  à  droite.)     {A  suivre.) 
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Sous  ce  lilre,  le  savant  privat-docent  bien  connu  de  Leipzig  a 
écrit  un  Manuel  de  séméiologie  des  Maladies  du  système  nerveux 
sans  y  comprendre  les  affections  mentales  proprement  dites.  H  se 
place  à  un  point  de  vue  purement  clinique.  L'élève  qui  aborde  un 
malade  doit  en  effet,  s'enquérir  avant  tout  des  commémoratifs 
(Anamnese)  et  inscrire  méthodiquement  Thistoire  nosolo^ique  de 
la  famille  du  patient  et  du  patient  lui-même.  Tel  est  l'objet  de  la 
première  partie  (A)  du  volume  eu  question,  dans  laquelle  Tin- 
lerrogatoire  que  comporte  ce  soin  se  trouve  esquissé  avec  les 
motifs  à  Tappui. 

Lasecondepartie(B),qui  constitue  en  somme  le  gros  de  Touvrage, 
sa  matière,  concerne  VExamen  du  malade  au  moment  où  il  se  pré- 
sente  sous  les  yeux  de  Tobservateur.  4<>  De  quoi  se  plaint-il?  2<»  Quel 
est  son  état  psychique,  son  faciès,  son  attitude,  son  habitus; 
comment  converse-t-il  avec  vous,  comment  écrit-il  ?  Sa  connais- 
sauce  a-t-elle  subi  des  perturbations,  etquelles  perturbations  à  telle 
ou  telle  époque,  pendant  combien  de  temps,  sous  quelle  forme, 
comment  se  comporte-t-elle  maintenant?  Existe-t-il  de  l'affaiblis- 
sement de  rintelligence  ou  de  la  mémoire,  des  hallucinations, 
des  conceptions  irrésistibles,  etc.,  etc.;  et  faut-il  rattacher  ces 
manifestations  à  une  maladie  générale  (intoxication,  auto- 
intoxication, affection  fébrile,  septiqué  aiguë,  chronique,  etc.),  ou 
bien,  soit  à  une  lésion  cérébrale  organique,  soit  à  un  trouble  fonc- 
tionnel, névrosique,  de  l'encéphale  (épilepsie,  hystérie,  apoplexie 
commune,  sclérose  en  plaques,  paralysie  générale,  méningite). 
Voilà  la  matière  des  deux  premiers  chapitres,  matière  qu'a  tout 
d'abord  à  traiter  le  médecin  mis  en  présence  d'un  malade.  Natu- 
rellement l'auteur  analyse  chacun  des  syndromes  dans  ses  rela- 
tions avec  les  différentes  lésions,  localisées  en  tels  ou  tels  points 
de  tels  ou  tels  organes  du  système  nerveux  il  en  tire  le  diagnostic  : 
3<»  Examen  de  la  parole.  Revue  de  ses  diverses  anomalies;  Iravaux 
de  Kussmaul,  Broca,  Gharcot;  utilisation  du  schéma  de  Lichtheim*  ; 

*  Voy.  Archives  de  Neurologie,  tomes  précédents. 
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écriture,  lecture,  articulation.  Même  méthode  que  précédemment; 
4^  Examen  de  l'appareil  de  la  motilité.  Ce  chapitre  se  subdivise  en  : 
nutrition  du  muscle,  tension  musculaire,  motilité,  excitabilité 
réflexe,  mécanique,  électrique.  Nous  signalerons  plus  particuliè- 
rement les  paralysies,  les  mouvements  anormaux  (ataxie,  trem- 
blements, convulsions  fibrillaires,  toniques,  cloniques,  mouve- 
ments irrésistibles,  associés, choréiques;  athétose),les  mouvements 
de  la  pupille,  Télectro-diagnostic  et  l'exposé  d*électro-pathologie  ; 
5^  Examen  de  la  sensibilité  générale  et  spéciale.  Aujourd'hui, 
l'étude  de  la  sensibilité  tactile  comprend,  non  pas  seulement  le 
tact  mais  la  recherche  de  Tappréciation  par  le  malade  de  la  sen- 
sation de  pression,  de  douleur,  du  lieu  d'application  de  la  tem- 
pérature, enfin,  la  sensibilité  des  parties  sous-jacentes  à  la  peau. 
Les  sensations  excentriques  sont  en  outre  Tobjet  d'un  paragraphe 
à  part,  suivi  d'une  terminologie  générale  qui  sert  d'introduction 
indispensable,  afin  de  bien  fixer  les  idées,  à  l'étude  des  signes  et  de 
leur  valeur  diagnostique;  6^  Examen  du  crâne  et  de  la  colonne 
vertébral^.  Court  mémorandum;  7^  Examen  des  fonctions  végé- 
tatives. Arthropathies  tabétiques,  crises  laryngées,  dyspnées  neuro- 
pathiques,  crises  gastriques,  intestinales,  clitoridiennes,  troubles 
cardiaques  et  vésicaux,  anomalies  de  la  salivation  et  de  l'urine, 
recherche  de  l'ovarie,  signes  de  dégénérescence  physiques;  pour 
ne  mentionner  que  les  principaux  éléments  de  diagnostic,  c'est  ce 
qu'il  faut  connaître  ;  de  môme  qu'il  importe  de  se  rendre  compte 
de  Télat  des  organes  de  l'économie  entière;  8<> Diagnostic  kjuvan- 
TiBus  ET  NOCENTiBUS.  Autrement  dit  faire  servir  à  la  connaissance  y  à 
Vétablissement  du  diaçTiostic,  la  façon  dont  se  comportent  dans  Véco' 
nomie  les  médicaments.  Provisoirement,  comme  ledit  M.  Mœbius,  on 
ne  saurait  consacrer  que  quelques  mots  à  cette  question.  Ainsi  la 
guérison  des  accidents  par  l'administration  du  mercure  et  de 
l'iodure  de  potassium,  celle  des  accidents  convulsifs  par  le  bro- 
mure, la  disparlion  de  la  migraine  à  la  suite  de  l'absorption  de 
salicylate  de  soude,  permettent  d'affirmer  la  nature  des  phénomè- 
nes morbides  observés.  Quant  aux  agents  nocifs,  un  tableau  vient 
sous  forme  d  appendice,  donner  «  un  aperçu  des  professions  indus- 
trielles ou  manufacturières,  comprenant  la  production  et  la  ma- 
nipulation de  matières  antihygiéniques  (toxiques),  d'après  le  degré 
de  leur  action  sur  les  travailleurs  ». 

Le  livre  pourrait  se  terminer  là.  Mais  l'auteur  a  pensé  qu'il 
convenait  de  rafraîchir  la  mémoire  en  résumant,  en  deux  autres 
appendices,  la  physiologie  des  muscles  et  les  modifications  pro- 
duites par  leurs  altérations,  ainsi  que  les  troubles  fonctionnels 
déterminés  par  la  lésion  des  divers  nerfs.  II  a  de  cette  façon  très 
heureusement  complété  son  vade-mecum  du  neuro-pathologiste  au 
lit  du  malade;  cette  expression,  qu'il  nous  permettra  de  formuler, 
traduit  nettement  notre  pensée. 
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Ajoutons  que  les  citalions  viennent,  de  concert  avec  les  figures, 
donner  la  vie  à  ce  volume  et  en  consacrer  Vactualité. 

P.  KÉBAVAL. 

U.  La  mort  par  la  décapitation  ;  par  M.  le  docteur  Paul  Loti. 
Lecrosnier  et  Babé  et  Progrès  médical^  Paris,  1888. 

Notre  ami^  M.  Paul  Loje,  préparateur  de  physiologie  à  la  Sor- 
bonne  et  de  médecine  légale  à  la  Faculté,  dont  les  lecteurs  du 
Progrés  médical  ont  pu  apprécier  déjà  les  qualités  littéraires,  vient 
de  publier  un  ouvrage  fort  intéressant,  écrit  avec  clarté  et  élé- 
gance, malgré  la  nature  du  sujet;  ce  n'est  en  effet  qu'un  travail 
de  physiologie  pure,  où  sont  réunies,  développées,  expliquées  les 
nombreuses  recherches  expérimentales  et  les  études  cliniques  de 
l'auteur.  Qu'on  nous  pardonne  de  parler  ainsi  ;  mais  est*il  un  mal 
plus  grand  que  la  décapitation  ! 

Comme  notre  collaborateur  le  déclare  dans  son  introduction,  il 
ne  faudrait  pas  voir  en  ce  livre  le  roman  de  la  guillotine.  D'ailleurs 
M.  le  Doyen  de  la  Faculté,  M.  le  professeur  Brouardel,  le  dit  dans 
la  préface  où  il  présente  ce  volume  au  public  médical.  «  On  ne 
trouvera  là  que  des  faits  très  scientifiquement  précisés,  que  des 
discussions  qui  se  maintiennent  exclusivement  sur  le  terrain  de  la 
science.  »  La  sentimentalité  n'a  rien  à  voir  ici  ;  il  ne  s'agit  pas  de 
savoir  s'il  faut,  oui  ou  non,,  admettre  la  peine  de  mort.  M.  Loye, 
en  homme  de  science,  n'a  voulu  s'occuper  que  des  faits.  Si  les 
gens  du  monde  et  les  journalistes  parcourent  cet  ouvrage,  ils  y 
trouveront  pourtant  matière  à  enseignement;  puissent-ils  au  moins 
y  apprendre  à  distinguer  la  Vérité  de  cette  fausse  science,  mise 
sans  cesse  à  contribution  par  la  plupart  de  nos  écrivains  littéraires 
contemporains. 

Ce  travail  renferme  des  notions  qui  se  rapportent  à  la  physio- 
logie  pure  et  d'autres  qui  sont  du  domaine  delà  médecine  légale. 
A  la  première  de  ces  sciences  se  rattachent  les  nombreuses  expé- 
riences, tentées  sur  les  animaux  par  M.  Loye  et  grâce  auxquelles 
il  a  pu  étudier  une  importante  question,  celle  du  nœud  vital,  puis 
les  observations  de  décapitation,  prises  au  pied  de  la  guillotine  et 
contrôlées  par  des  savants  connus. 

Des  documents  rassemblés,  notre  ami  a  pu  tirer  les  conclusions 
suivantes  :  La  mort  par  la  décollation  s'accompagne  chez  le  chien  de 
phénomènes  tout  différents  de  ceux  observés  chez  l'homme  décapité. 
Le  chien  s'agite,  se  convulsé  ;  l'homme  est  calme,  inerte.  Le  pre- 
mier meurt  surtout  par  a^hyxie  ;  le  second^  parle  développement 
de  phénomènes  inhibitoires,  dus  à  l'irritation  énergique  et  subite 
du  système  nerveux.  Chez  l'homme  donc,  suspension  immédiate 
du  pouvoir  réflexe  et  pas  d'agonie.  Pour  obtenir  chez  le  chien  les 
mêmes  effets  que  chez  ce  dernier,  il  est  nécessaire  de  frapper 
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ranimai  en  un  point  du  bulbe  qui  est  le  nœud  vital.  La  région 
du  nœud  vital  ne  parait  pas,  pour  Thomme^  être  aussi  limitée  que 
pour  le  chien. 

Tout  ceci  est  exposé  daus  une  série  de  chapitres  qui  ont  pour 
titre  :  1^  La  télé  après  la  décapitation  et  le  tronc  après  la  déca- 
pitation chez  les  animaux  ;  2o  La  mort  par  la  décapitation 
(phénomènes  dans  la  tète  et  le  tronc)  chez  l'homme.  On  trouvera 
au  début  de  chacun  d'eux  un  résumé  des  principales  déductions. 
A.U  point  de  vue  médico-légal,  mentionnons  l'importance  de  ces 
recherches,  en  ce  qui  concerne  le  diagnostic  des  décapitations  com- 
plètes etincompièles.  Quand  la  décapitationest  incomplète,  comme 
dans  la  plupart  des  cas  d'assassinat,  la  mort  aurait  lieu  par  asphyxie; 
quand  elle  est  complète,  l'individu  succombe  par  inhibition.  Un 
autre  fait  a  bien  son  intérêt  :  après  la  décapitation,  le  cœur  bat 
encore  pondant  plus  d'une  heure.  Doit-on  considérer  comme 
vivant  un  corps  séparé  de  la  tête?  Non  évidemment;  donc 
Tarrêt  du  cœur  ne  peut. plus  être  considéré  comme  le  terme  de 
la  vie.  Tout  un  chapitre  est,  à  la  fin  de  Touvrage,  consacré  à 
l'étude  de  la  décapitation  légale  par  la  ^'uillotine,  la  hache  ou  le 
glaive,  à  la  décapitation  suicide  (coups  de  rasoir,  décollation  par 
une  locomotive,  par  une  sorte  de  guillotine,  etc.),  enfîn  à  la  dé- 
capitation homicide.  A  ce  propos,  M.  Loye  discute  le  moment  de 
la  mort  d'un  décapité  et  montre  comment  on  peut  déjouer  une  si- 
mulation de  suicide  par  la  décapitation;  il  termine  en  prou- 
vant que  le  procédé  de  supplice  actuel  est  encore  le  meilleur, 
le  plus  doux  et  le  plus  humain.  Le  mécanisme  de  la  mort  par 
la  fulguration  n'est  pas  encore  suffisamment  élucidé,  même 
en  Amérique,  pour  qu'on  puisse  substituer  à  la  guillotine  l'élec- 
tricité. Marcel  Baudouin. 

IIL  Dégénérescence  et  criminalité.  —  Essai  physiologique, 
par  Ch.  FÉRÉ.  (Paris,  Félix  Alcan,  1888.) 

M.  Th.  Ribot,  dans  sa  très  remarquable  leçon  d'ouverture  du 
cours  de  psychologie  expérimentale  au  Collège  de  France,  faisait 
observer  que,  bien  que  la  psychologie  ne  fût  pour  les  physiolo- 
gistes qu'un  prolongement  de  leurs  recherches,  elle  n'en  exer- 
çait pas  moins  sur  plusieurs  d'entre  eux  une  séduction  louable. 
C'est  à  cette  tendance  que  nous  devons  l'ouvrage  du  médecin  de 
Bicêlre,  et,  nous  ne  nous  en  plaindrons  pas,  car  outre  qu'il  con- 
tient une  critique  judicieuse  des  idées  défendues  par  l'Ecole  ita- 
lienne d'anthropologie  criminelle,  ce  livre  est  également  plein 
de  vues  hardies  originales  et  suggestives,  qu'un  style  aisé  ne  con- 
tribue pas  pour  peu  à  faire  agréer. 

Les  notions  anatomiques  sont  InsufAsantes  pour  caractériser  le 
type  criminel,  mais  la  physiologie  permet  d'établir  théoriquement 
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certaines  des  relations  qui  existent  entre  la  maladie  et  le  crime  : 
la  criminalité  est  une  forme  de  dégénérescence  et  c'est  comme 
telle  qu'on  la  doit  considérer  pour  la  prévenir  ou  la  Iraiter.  Ainsi 
résumerions-nous  la  thèse  que  défend  M.  Féré. 

L'élude  à  Taidu  d'appareils  enregistreurs  des  modiAcations 
physiologiques  qui  se  produisent  sous  l'influence  des  états  émo- 
tionnels,, modiûcalions  caractérisées  par  l'augmentation  ou  la 
diminution  d'intensité  des  phénomènes  vitaux,  selon  la  nature  ou 
la  force  de  Témotion,  sert  d'introduction  à  Touvrage  dont  le 
chapitre  P'  est  consacré  à  Torigine  et  à  révolution  du  Droit  de 
punir.  —  Une  société  dont  Tobjet  pdncipal  est  la  protection 
des  associés  doit,  pour  remplir  son  but,  empêcher,  et  sinon, 
réparer  les  dommages  causés  à  l'un  de  ceux-ci.  La  peine  est  tout 
d'abord  appropriée  à  l'une  et  l'autre  fonction,  puis  appliquée 
qu'elle  est  par. le  pouvoir  religieux  ou  légal,  elle  dévie  de  cet 
objectif  pour  ne  plus  servir  qu'à  sanctionner  la  morale  artifîcielle 
édifiée  par  ce  pouvoir  dans  son  intérêt  propre,  au  mépris  do 
l'inlérêt  de  tous;  elle  devient  par  suite,  fréquemment  injuste  ou 
excessive  au  point  d'attirer  la  sollicitude  publique  sur  ses  victimes. 
On  en  arrive  alors  à  chercher  à  en  exonérer  certains  criminel?. 
Les  folies  à  grand  appareil  bénéficient  à  l'origine  de  ces  immu- 
nités qu'ultérieurement,  grâce  à  Pinel,  Trélat,  Legrand  du  Saulle, 
on  étend  aux  folies  avec  conscience.  . 

De  là  en  vient-ou  à  rechercher  si  tous  les  criminels  ne  sont  pas 
des  aliénés,  ou  mieux  si  le  crime  n*est  pas  en  somme  une  mala- 
die. Or,  entre  le  crime  et  la  folie  il  est  difficile  de  marquer  une 
limite,  car  il  existe  entre  eux  ce  lien  indissoluble  de  la  commu- 
nauté originelle.  La  criminalité  est  à  ce  point  associée  aux  dégé- 
nérescences physique  et  psychique  qu'on  la  peut  afHrmer  n'être 
qu'un  de  ses  modes  se  distinguant  seulement  par  la  plus  grande 
fréquence  de  son  hérédité  directe. 

Cependant,  on  ne  peut  en  inférer,  comme  M.  Lombroso  tente 
de  le  démontrer,  qu'il  existe  un  type  d'homme  criminel  dont  le 
critérium  anthropologique  repose  sur  un  ensemble  de  caractères 
biologiques  ou  auatomiques. 

L'anomalie  morale  du  criminel  que  cherche  à  établir  M.  Garo* 
falo  ne  s'appuie  non  plus  sur  aucun  document  de  valeur  indis- 
cutable. Aussi,  est-il  seulement  permis  d'affirmer  que  le  malfai* 
teur  n'est  caractérisé  que  par  son  méfait. 

11  y  aurait  donc,  d'après  M.  Féré,  non  pas  identité  mais 
parenté  étroite  entre  le.  crime  et  la  folie.  L'auteur  trouve  une 
explication  suffisante  de  ce  lien  dans  l'origine  commune  de  ces 
dégénérescences,  ce  qui  lui  est  prétexte  à  un  intéressant. chapitre 
de  sociologie  pathologique.  Les  modiGcations  cosmiques  sont  lentes, 
mais  elles  déterminent  néanmoins  des  modiflcations  organiques 
rapides,  d'où  nécessité  pour  l'homme  de  s'adapter  à  de  nouvelles 
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conditions  d'eiistence  en  un  délai  relativement  court  ;  beaucoup 
s'épuisent  dans  la  lutte  qu'ils  soutiennent  contre  les  éléments  en 
vue  de  cette  adaptation,  et  devenus  par  suite  incapables  d'efiforts 
soutenus,  sont  amenés  à  s'entretenir  aux  dépens  des  efforts 
d'autrui. 

Suit-il  de  cette  apparente  fatalité  que  Tépuisé,  dégénéré,  puis 
criminel  soit  responsable  lorsqu'il  est  reconnu  coupable  ?  Pour  la 
solution  de  cette  question^  M.  Féré  se  récuse,  à  juste  titre,  à  mon 
avis,  se  basant  sur  des  raisons  qui  rendent  pour  le  moins  hypo- 
thétique l'existence  du  libre  arbitre  dont  on  fait  dépendre  univer- 
sellement la  responsabilité. 

Il  lui  suffit  de  définir  ce  qu'est  le  criminel  au  point  de  vue 
physiologique  et  de  rechercher  les  meilleurs  moyens  pour  pré- 
venir et  traiter  la  criminalité. 

Le  dégénéré  improducteur  ou  destructeur  est  un  nuisible  contre 
lequel  la  société  a  le  devoir  de  protéger  ses  membres.  £t,  comme, 
ainsi  qu'on  l'a  vu,  les  dégénérés  sont  les  fruits,  ou  mieux  les 
résidus  de  l'évolution  sociale,  à  la  société  incombe  également 
le  soin  de  réparer  intégralement  les  conséquences  matérielles 
des  actes  de  ces  nuisibles. 

L'application  de  ces  principes  réaliserait,  pense  M.  Feré,  un 
moyen  préventif  des  plus  efficaces,  comme  aussi  la  diffusion  des 
notions  relatives  à  l'hérédité,  et  le  perfectionnement  physique  et 
psychique  des  dégénérés.  Pour  ce  qui  est  des  mesures  à  prendre 
vis-à-vis  des  nuisibles,  la  société  doit  tenir  le  criminel  en  tutelle 
jusqu'à  ce  qu'il  ait  réparé  sou  dommage,  et  sinon  se  borner  à  le 
mettre  dans  l'impossibilité  de  nuire  en  dépensant  pour  lui  le  strict 
nécessaire.  En  tous  cas,  le  principe  de  l'égalité  devant  la  loi  doit 
être  absolu  en  matière  de  criminalité,  et  rien  n'autorise  à  décréter 
une  immunité  en  faveur  d'une  catégorie  quelconque  de  dégénérés. 

Sans  doute,  l'exposé  de  ces  données  sollicite  la  discussion,  et 
cette  dernière  notion  en  particulier  semblera  hardie,  car  elle 
bouleverse  les  idées  courantes.  Mais  sentiment  n'est  pas  raison, 
et  nous  acceptons  volontiers  avec  l'auteur  la  conséquence  logique 
des  conceptions  qui  précèdent. 

Quant  au  traitement  de  la  criminalité,  le  seul  moyen  curatif 
auquel  l'expérience  semble  favorable  est  Vassistance  sous  la  forme 
du  patronage;  familial,  auquel  l'auteur  consacre  un  exposé  bien 
fait.  Quelques  pages  sur  l'emprisonnement  cellulaire  terminent 
ce  livre  dont  je  n'ai  donné  qu'une  idée  bien  imparfaite,  mais 
suffisante,  je  pense,  pour  engager  à  le  lire.  Paul  Blocq. 

IV.  De  la  suggestion  et  du  somnambulisme  dans  leurs  rapports  avec 
la  jurisprudence  et  la  médecine  légale  *;  par  M.  J.  Liégeois,  pro- 

*  i'«  édition,  4887,  —  2«  édition  {vient  de  paraître). 
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fesseurà  la  Faealté  de  droit  deNancy^  un  vol  in«18de  758  pages 
Paris,  0  Doin,  1889.) 

On  se  souvient  qu*au  mois  de  mai  4884,  M.  Liégeois,  professeur 
de  droit  à  la  Faculté  de  Nancy  lisait  devant  l'Académie  des 
Sciences  morales  et  politiques  de  Paris  un  mémoire  sur  la  sugges- 
tion hypnotique  dans  ses  rapports  avec  le  droit  civil  et  le  droit 
criminel. 

Dans  ce  mémoire  Tauteur  exagérait  partilièrement  le  rôle  des 
suggestions  dites  criminelles  et  pour  montrer  combien  était  peu 
fondée  son  opinion,  nous  le  mettions  au  défi,  dans  notre  travail 
sur  l'Hypnotisme  et  les  états  analogues  au  point  de  vue  médico-légal 
de  nous  apporter  un  seul  fait,  un  seul  crime  dans  la  perpétration  du- 
quel la  suggestion  fut  intervenue. 

Depuis,  il  y  a  quelques  jours  h,  peine  (20  octobre  1 888},  M.  Lié- 
geois a  fait  paraître  sur  la  même  question  un  important  ouvrage 
dans  lequel,  ainsi  qu'il  fallait  s'y  attendre,  les  arguments  que  nous 
avions  présentés,  ont  été  vivement  discutés.  On  nous  permettra 
donc  de  nous  étendre  quelque  peu  et  de  nous  appesantir  sur  les 
nouvelles  raisons  —  nous  ne  disons  pas  documents  —  apportées 
par  M.  Liégeois  à  Tappui  de  la  thèse  qu'il  défend. 

Mais,  avant  d'entrer  dans  le  corps  même  de  la  discussion,  nous 
devons  avouer  que  la  première  lecture  de  ce  livre  a  été  pour  nous 
une  véritable  déception.  Nous  nous  attendions  en  effet  —  pour  en 
faire  notre  profit  —  à  voir  discutées  par  un  professeur  de  droit 
devant  la  compétence  duquel  nous  nous  inclinions  à  l'avance,  les 
questions  juridiques  qui  se  rattachent  au  viol  chez  les  inconscients 
à  propos  duquel  notre  législation  est  si  défectueuse  et  si  incomplète 
comparativement  aux  législations  étrangères.  Nous  espérions  que 
M.  Liégeois  voudrait  bien  nous  faire  connaître  son  opinion  cir- 
constanciée sur  la  responsabilité  qui  incombe  aux  hypnotiseurs 
ayant  déterminé  des  accidents  graves  chez  leurs  sujets;  sur  la' 
question  de  savoir  si  les  hypnotiseurs  non  médecins  commetten  t 
oui  ou  non  le  délit  d'exercice  illégal  de  la  médecine,  toutes  choses 
qui  méritaient  bien,  ce  nous  semble,  d'être  traitées  dans  un  livre 
consacré  à  Thypnotisme  médico-légal. 

Eh  bien,  de  toutes  ces  questions,  M.  Liégeois  n'a  cure  :  le  livre 
dans  ses  grandes  lignes  est  une  apologie  de  la  thérapeutique  sugges- 
tive inaugurée,  suivant  l'aut^eur,  par  M  M.  Liébeault  et  Bernheim  ;  de 
plus,  les  accidents  consécutifs  aux  manœuvres  hypnotiques  intem- 
pestives n'existent  pas  ou  tout  au  moins  ne  semblent'pas  exister  par 
lui.  Quant  au  délit  d'exercice  illégal  de  la  médecine,  quant  à  là 
question  qui  se  pose  partout  aujourd'hui  de  l'interdiction  des  repré- 
sentations théâtrales  données  par  les  magnétiseurs  de  tréteaux,  elle 
est  tranchée  par  l'opinion  suivante  qu'on  «  doit  à  Donato,  à  Hauser 
à  Léon,  une  certaine  reconnaissance  pour  la  part  qu'ils  ont  prise  à 
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Ja  propagpation  de  l'hypnotisme.  »  Nous  reviendrons  sur  ce  dernier 
point  de  la  question  qui  mérite  après  les  exploits  de  ces  empi- 
riques plus  que  les  éloges  de  M.  Liégeois. 

Nous  avons  aussi  été  fort  étonné,  nous  qui  suivons  les  cours  de 
la  Saipêtrière  depuis  1876;  en  apprenant  qu'à  Tépoque  (1884)  où 
H.  Liégeois  présentait  son  mémoire  à  TAcàdémie  des  Sciences  «  les 
phénomènes  que  présentent  Thypnotisme,  le  somnambulisme  et 
la  suggestion  étaient  fort  peu  connus  ».  Pour  un  peu  M.  Liégeois 
aurait  été  le  premier  à  s'occuper  du  c6té  juridique  de  la  question, 
car  il  laisse  complètement  ignorer  à  ses  lecteurs  qu'en  1860  Char- 
pignon  écrivait  sur  la  matière  une  brochure  des  plus  subtantielles. 
Il  est  vrai  que  ce  médecin  ne  se  montre  pas  tendre  pour  les  magné- 
tiseurs-amateurs. Mais  ce  sont  là  des  vétilles  et  nous  avons  bien 
mieux  à  faire  que  de  nous  étonner,  lorsque  M.  Liégeois  veut  bien 
nous  apprendre  que,  non  seulement  il  est  inutile  d*ôtre  médecin 
pour  étudier  convenablement  Thypnotisme,  mais  encore  que  cette 
ignorance  des  choses  de  la  médecine  est  un  avantage  dans  Tespèce. 

Il  parait,  en  effet,  qu'on  a  opposé  à  M.  Liégeois  uudéclinatoire 
d'incompétence  en  la  matière,  pour  parler  le  langage  juridique. 
Aussi,  l'auteur  qui,  avec  l'École  de  Nancy,  considère  l'hypnotisme 
comme  un  sommeil  non  pas  pathologique  mais  physiologique 
qu'il  n'est  pas  une  névrose  mais  un  sommeil  réel  —  toutes  choses 
pour  l'appréciation  desquelles  il  est  beaucoup  plus  utile  d'avoir 
fait  des  études  de  droit  que  de  médecine  —  l'auteur  de  cela,  nous 
écrit-il  (p.  V.)  :  «  Les  phénomènes  hypnotiques,  en  médecine, 
c'est  ou  peu  s'en  faut  une  révolution.  Je  suis  d'autant  plus  à 
Taise  pour  le  proclamer  que  je  ne  suis  pas  médecin.  Si,  à  cause  de 
cela  on  me  dit  que  je  ne  suis  pas  compétent,  je  répondrai  que 
c'est  parfois  un  avantage  parce  que  dans  ce  cas  on  n'a  pas  de 
préjugés,  et  je  rappellerai  que  Pasteur  a  fait  d'assez  belles  décou- 
vertes, que  la  médecine  semble  destinée  à  utiliser  chaque  jour 
davantage.  »  Etre  le  Pasteur  de  l'hypnotisme,  l'ambition  n'est  pas 
minime,  et  véritablement,  lorsque  M.  Liégeois  veut  bien  nous 
apprendre  qu'il  aura  plus  d'une  fois  l'occasion  de  nous  citer  nous 
«  médecin  nourri  des  enseignements  de  la  Saipêtrière  »  partant 
rempli  de  préjugés  et  «  le  plus  souvent  pour  nous  combattre  » 
nous  tremblons  hélas,  pour  les  appréciations  toutes  médicales  qui 
forment  le  fonds  de  notre  travail.  Et  pourquoi  donc  M.  Liégeois 
nous  combaltra-t-il  le  plus  souvent?  Parce  que  nous  n'avons  pas 
fait  la  part  assez  large  à  la  suggestion,  parce  que  nous  avons 
refusé  delà  charger  de  tous  les  crimes  commis  par  les  hypnoti- 
seurs, de  tous  les  accidents,  y  compris  ceux  dont  ne  parle  pas 
M.  Liégeois,  tels  par  exemple  que  les  attaques  d'hystérie  sur- 
venues à  la  suite  des  hypnotisations  lucratives,  à  la  suite  des 
représentations  théâtrales  données  par  les  magnétiseurs  pour 
lesquels  M.  Liégeois  à  de  la  reconnaissance.  La  suggestion  !  mais 
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c*esl  Ja  clef  de  tous  les  phénomènes  hypnotiques.  La  léthargie, 
Ja  catalepsie,  le  somnambulisme  en  tant  qu'étals  séparés,  antotto- 
mes,  tels  que  nous  le  comprenons  à  la  Salpôtrière,  n'existent  pas 
c'est  la  suggestion  qui  les  détermine.  Si  Ton  presse  le  nerf  cubi- 
tal d'un  sujet  endornii  et  qu*il  se  produise  la  griffe  cubitale  et 
rien  autre,  c*est  encore  de  la  suggestion,  car  évidemment  on  a 
suggéré  au  sujet,  inconsciemment  ou  non,  de  mettre  en  œuvre,  les 
muscleset/esseii/s  musc/es  animes  parce  nerf.  Mais  M.  Liégeois  n'est 
pas  médecin  et  «  les  préjugés»  que  nous  avons  sur  la  connais- 
sance phvsiologque  de  l'innervation  de  ces  muscles  n'existent  évi- 
demment pas  pour  lui.  11  ne  nous  reste  plus  qu'à  nous  déclarer 
confondu.  Toutefois,  qu'il  nous  soit  encore  permis  delui  demander 
comment  il  reconnaît  quand  un  sujet  dort  véritablement.  C'est, 
nous  répond-il,  avec  M.  Bernhcim,  qu'en  état  d'hypnose  il  est 
suggestible.  Vraiment,  dans  la  vie  ordinaire,  la  réponse  est  accep- 
table, mais  croit-on,  puisque  M.  Liégeois  parle  médecine  légale, 
qu'un  tribunal  déclarera  non  simulateur,  un  individu  par  ce  fait 
même  qu'il  avalera  pour  un  verre  de  Champagne,  le  verre  d'eau 
qu'on  lui  aura  présenté.  Celu  nous  paraît  bien  insufûsant  à 
nous  médecins  qui,  dans  une  expertise,  avons  l'habitude  de 
ne  pas  nous  contenter  de  la  simple  affirmation  que  nous  soup- 
çonnons intéressée.  Hélas,  il  faudrapourtaut  bien,  que  comme  nous 
en  traitant  de  la  simulation,  M.  Liégeois  en  arrive  lui  aussi  à 
tabler  sur  ces  stigmates  physiques  de  l'hypnotisé.  Il  sera  bien 
forcé  d'admettre  cette  hyperexcitabilite  neuro-musculaire  dont  il 
ne  veut  à  aucun  prix  lorsqu'il  nous  dit  (p.  683)  c  qu'un  homme 
robuste  peut  difficilement  rester  les  bras  étendus  plus  de  10  a 
15  minutes  et  qu'un  hypnotisé  pourra,  au  contraire,  conserver 
pendant  des  heures  les  positions  les  plus  bizarres  les  plus  hétéro- 
clites données  à  ses  bras  ou  à  ses  jambes.  Il  y  a  là  un  moyen  très 
sérieux  de  déjouer  la  simulation.  »  Est-ce  que  ce  ne  sont  pas  là 
des  stigmates  physiques  découverts,  disons-le,  en  passant  par 
MM.  Charcot  et  Paul  Richer,  à  l'aide  de  l'appareil  enregistreur  de 
Marez,  sur  des  hystériques  hypnotisables,  et  pour  noire  part  nous 
n'hésitons  pas  à  rapporter  cette  tétanisation  cataleptique  des 
muscles  à  une  forme  modifiée  de  l'hyperexcitabilité  neuro-mus- 
culaire. 

Et  voilà  encore  que  d'autres  stigmates  physiques  <  état  des 
pupilles  rendues  insensibles  à  une  lumière  vive,  anesthésie  géné- 
ralisée ou  localisée,  piqûres  ou  pincements  faits  à  l'improviste  au 
moment  où  le  sujet  s'y  attend  le  moins  »  ont  aussi  une  valeur 
très  sérieuse.  »  Qui  donc  trompe-t-on  ici,  se  fût  écrié  Beaumar- 
chais? Mais  M.  Liégeois  n'est  pas  médecin  ;  pour  lui  le  sommeil 
ordinaire  est  une  auto-suggestion,  le  somnambulisme  dit  naturel 
n'est  qu'un  état  physiologique  à  l'instar  de  l'hypnotisme  :  tout 
par  la  suggestion,  telle  est  sa  devise.  Aussi  quelle  indignation 


160  BIBLIOGRAPHIE. 

n'est  pas  la  sienne  lorsque,  soutenant  que  les  dangers  réels  de 
l'hypnotisme  ne  résident  pas  dans  la  suggestion,  nous  écrivons  : 
<c  Qu'on  nous  apporte  un  cas  authentique  (de  crime  commis  à 
Taide  de  la  suggestion),  nous  nous  déclarerons  ébranlé  mais  pas 
encore  convaincu.  »  «  En  vérité,  dit-il  (p.  637)  faudrait-il  donc 
pour  faire  prendre  au  sérieux  la  suggestion,  apporter  à  nos  contra- 
dicteurs un  crime  réel,  un  cadavre  véritable?  Cela  nous  ne 
pouvons  le  faire,  on  le  sait  bien  et  alors  on  s'empresse  d'en 
triompher.  » 

Et  certainement  nous  triomphons  de  cet  aveu  arraché  à 
M.  Liégeois  par  son  indignation  même,  et  nous  n'espérions  pas 
qu'il  nous  ferait  la  partie  aussi  belle.  Toutefois,  que  M.  Liégeois 
se  rassure;  nos  prétentions  n'iront  pas  jusqu'à  exiger  de  lui  qu'il 
nous  apporte  ce  cadavre  récalcitrant  ;  mais  enfin,  lorsqu'on  s'est 
montré  aussi  affîrmatif,  quelques  bonnes  preuves  bien  palpables 
ne  feraient  pas  mal  dans  le  tableau,  et  nous  constatons  encore 
une  fois  —  avec  M.  Liégeois  lui-même  —  que  depuis  deux  années 
que  nous  avons  formulé  notre  demande,  à  la  série  de  viols  en 
léthargie  que  nous  avions  rapportée,  aucun  fait  criminel  n'est 
venu  se  joindre  qui  fût  susceptible  d'être  interprété  par  cette  sug- 
gestion, pierre  angulaire  de  l'édifice  que  M.  Liégeois  a  élevé  à 
l'hypnotisme  médico-légal.  •  Ce  désir  immodéré  de  faire  la  sug- 
gestion, le  bouc  émissaire  de  tous  les  crimes  commis  en  état 
d'hypnotisme  ne  nous  paraît  pas  devoir  être  favorable  à  M.  Liégeois 
car  à  bout  d'arguments  palpables^  elle  le  conduit  à  des  discussions 
dans  lesquelles  on  reconnaît  bien  plus  le  professeur  de  droit, 
habitué  à  discuter  sur  des  textes  que  le  médecin  raisonnant  d'ha- 
bitude sur  des  faits,  sur  des  observations. 

Qu'on  lise  en  effet  les  lignes  qui  suivent  la  tirade  désespérée 
dans  laquelle  M.  Liégeois  se  refuse  à  jouer  le  rôle  d'assassin  par 
persuasion  et  l'on  constatera  que  son  ardeur  à  la  lutte  l'entraîne 
à  des  citations  incomplètes  qui  ont  pour  effet  immédiat  de  déna- 
turer singulièrement  ce  que  nous  avons  écrit. 

«  En  terminant  sur  ce  point,  dit-il  (p.  637)  je  demanderai  à 
M.  Gilles  de  la  Touretle,  dont  je  ne  veux  méconnaître  d'ailleurs 
ni  les  mérites,  ni  les  excellentes  intentions  —  on  va  voir  que  les 
roses  cachent  toujours  des  épines  —  de  nous  dire  à  laquelle  des 
deux  opinions  par  lui  exprimées,  il  s'arrête  en  définitive?  Car  je 
remarque  qu'il  nous  dit  (p.  382)  «  l'hypnotisme  peut  être  la  cause 
e  ou  le  prétexte  de  grands  dangers  :  ce  n'est  pas  dans  la  sug- 
«  gestion  que  résident  ces  derniers;  il  avait  écrit  dix  pages  plus 
«*  haut|:  LA  suggestion  est  certainement  une  arme  dangereuse  ». 
Mais  nous  nous  arrêtons  a  une  seule  et  mêmeopinion,M.  Liégeois, 
et  nous  vous  aurions  été  obligé  de^ne  pas  nous  mettre,  malgré 
nous-même,  en  contradiction  devant  ceux  de  vos  lecteurs  qui 
ne  possèdent  pas  notre  livre,    car  la  phrase  est  ainsi  conçue  : 
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«  La  suggestion  est  certainement  une  arme  dan^'ereuse  ;  mais  de 
là  à  la  charger  de  toutes  les  malédictions,  jusqu'à  en  faire  un  danger 
public  il  y  a  fort  loin.  »  "La  voici  notre  opinion,  et  cette  fois  corn- 
plètBy  comme  Ja  piirase  qni  l'exprime,  celle  que  nous  émettions 
il  7  a  deux  ans  et  dans  laquelle  les  faits  —  heureusement  du 
reste  —  n'ont  fait  que  nous  confirmer. 

Nous  nous  arrêterons  là  dans  cette  discussion  et  dans  l'analyse 
du  livre  de  M.  Liégeois,  dont  à  notre  tour  nous  ne  voulons 
<<  méconnaître  ni  les  mérites,  ni  les  excellentes  intentions  ». 

Nous  l'engageons  cependant  à  méditer  la  vieille  formule  <  Qui 
veut  trop  prouver,  ne  prouve  rien  »  et  étant  donné  les  bizarres 
théories  médicales  qui  émaillent  à  chaque  page  l'ouvrage  de 
notre  auteur,  nous  avons  bien  peur  que  TEcole  de  Nancy  ait 
trouvé  en  lui  le  malencontreux  ami  de  la  fable. 

Gilles  de  li  Tourette. 


VARIA 


Afin  de  dégager  notre  responsabilité  au  sujet  de  Tarrêté  minis- 
tériel qui  fixe  les  conditions  du  concours  pour  les  places  de  méde- 
cins adjoints  dans  les  asiles,  nous  publions  le  rapport  que  nous 
avons  été  chargé  de  faire  sur  cette  réforme. 

Rapport  sur  l*organisation  d'un  concocrs  pour  l'admission  aux 

EMPLOIS  DE  MEDECINS  ADJOINTS  DES   ASILES  d'aLIÉNÉS,    aU    llOm   de  la 

Commission  spéciale  composée  de  MM.  Bourneville  médecin  de 
Bicôtre,  député  de  la  Seine,  président,  Donnet,  médecin  direc- 
teur de  l'Asile  de  Vaucluse,  et  Giraud,  médecin  directeur  de 
l'Asile  S*-Yon. 

Monsieur  le  Ministre, 

Par  un  arrêté  en  date  du  6  mars  dernier,  et  conformément  à 
un  avis  du  Conseil  des  inspecteurs  généraux  des  établissements  de 
bienfaisance  et  des  asiles  d'aliénés,  vous  nous  avez  chargés  d'étu- 
dier le  meilleur  mode  de  concours  à  organiser  pour  l'admission 
aux  emplois  des  médecins  adjoints  des  asiles  publics  d'aliénés. 
La  commission  s'est  réunie  le  samedi  17  mars.  Elle  a  pris  connais- 
sauce  aussitôt  après  son  installation  par  M.  Monod,  directeur  de 
l'Assistance  publique  et  des  institutions  de  prévoyance,  des  docu- 
ments mis  à  sa  disposition  par  l'Administration  et  elle  a  retenu 
comme  base  de  sa  discussion  le  rapport  fait  au  Conseil  des  ins- 

Archiyes,  t.  XVri.  Il 
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J'accompagne.  Elle  n*avait  pas  à  se  préoccuper  de  la  qucslion  de 
piî^tcipe,  c'est-à-dire  du  recrutement  des  médecins  adjoints  par  le 
concours,  puisque  ce  mode  de  recrutement  est  admis  dès  mainte- 
nant par  vous.  C'est  eu  effet  le  meilleur  moyen  d'apprécier  l'in- 
teiligence  et  les  connaissances  des  candidats.  Il  y  a. longtemps 
d'ailleurs  que  le  Conseil  général  de  la  Seine  en  a  réclamé  le  réta- 
blissement pour  le  recrutement  du  personnel  médical  de  ses 
asiles.  Mous  disons  le  rétablissement  et  non' pas  Tinstitution,  car 
Je  Concours  a  existé  jusqu'en  1839  pour  les  quartiers  d'hospice 
de  Bicètre  et  de  la  Salpêtrièrequi  ont  constitué  durant  une  longue 
période  les  seuls  asiles  consacrés  aux  aliénés  dans  le  départe* 
ment.  Le  Concours  supprimé  par  TEmpirc  a  été  rétabli  en  1879 
par  M.  Herold,  préfet  de  la  Seine,  pour  ces  deux  établissements. 
De  plus,  M.  Herold  avait  ultérieurement  décidé  que  la  place  de 
médecin  adjoint  deTAsile  clinique  (Sainte-Aune)  serait  donnée  à 
la  suite  d'un  Concours  analogue  à  celui  des  médecins  des  quartiers 
d'aliénés  de  Bicètre  et  de  la  Salpêtriëre.  Il  n'avait  pas  voulu 
étendre  ce  mode  de  nomination  au  recrutement  des  médecins  en 
chef  de  Sainte-Anne  ',  Vanclnse  et  Ville-Evrard,  malgré  sou  vif 
désir,  parce  que  la  question  était  soumise  à  l'étude  de  la  Comm/$- 
sion  ministérielle  chargée  d'étudier  les  réformes  que  peuvent  com- 
porter la  législation  et  les  règlements  concernant  les  asiles  d'aliénés. 
Le  cinquième  groupe  de  cette  commission,  ainsi  que  le  rappelait 
M.  Regnard,  avait  formulé  ce  vœu  que  les  médecins  adjoints  et 
les  médecins  en  chef  des  asiles  fussent  nommés  au  concours  ^. 

Ceci  rappelé,  voyons  comment  il  convient  d'organiser  le  con- 
cours. Les  uns  ont  proposé  de  faire  un  concours  central  et  unique 
pour  toute  la  France  ;  les  autres  de  faire  des  concours  régionaux, 
et  en  particulier  de  faire  un  concours  spécial  pour  les  asiles  du 
département  de  la  Seine.  Le  Conseil  des  inspecteurs  généraux 
s'est  rallié  au  Concours  régional.  Voici,  d'après  le  rapport  de  M.  Re- 
gnard, les  raisons  qui  ont  motivé  la  décision  de  ce  Conseil: 

«  La  première  condition  pour  rendre  le  concours  efucace,  dit-il, 
est  évidemment  de  s'assurer  un  nombre  suffisant  de  candidats. 
Or,  un  examen  rapide  de  la  question  en  fait  apercevoir  de  suite 
•  toutes  les  difficultés.  Etablir  à  Paris  le  siège  du  Concours  pour  tous 
les  déparlements,  en  distribuant  les  candidats  heureux  de  Lille  à 
Marseille  et  de  Paris  à  Nancy,  suivant  les  vacances,  paraît  d'abord 
une  tentative  bien  risquée.  Dune  façon  générale,  et  en  metlant  â 
part  les  hommes  qui  ont  l'ambition  de  faire  leur  chemin  à  Paris, 

*  Ariétô  du  3  mars  1879. 

*  Boiirncville.  —  Rappot^  sur  le  personnel  médical  et  admiwstralifdes 
asiles  d'aliénée. 
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]es  médecins  désiroux  d^ctilrcr  daii$  les  asiles  tiennent  à  rester, 
sinon  dans  leur  département  d*origiiie,  au  moins  dans  une  loca- 
lité qui  n'en  soit  pas  trop  éloignée.  Et,  comme  les  places  vacantes 
ne  seraient  pas  déterminées  dans  le  système  d'un  concours  central 
et  unique,  heaucoupdejeunes  gens  seraient  certainement  détournés 
de  ridée  de  concourir  par  la  crainte  d*ôtre  envoyés  à  cent  lieues 
de  leur  pays.  On  ne  peut  songer  d'autre  part  à  instituer  le  con- 
cours par  département  :  il  ost  trop  certain  que  dans  beaucoup  de 
cas,  les  candidats  ne  se  présenteraient  qu'en  nombre  insuffisant. 

«  Pris  entre  les  difQcuités  d'un  Concours  centrai  et  unique,  et 
l'impossibilité  du  système  par  département,  vous  avez  pensé  avec 
moi.  Messieurs,  que  rétablissement  d'un  Concours  par  région  pou- 
vait résoudre  le  problème.  On  prendrait  pour  centre  des  villes 
possédant  des  facultés  de  médecine  ou  des  Ecoles  préparatoires, 
comme  Nancy,  Lyon,  Lille,  Bordeaux,  Caen  ou  Rennes,  Angers 
ou  Nantes,  etc.  Ce  serait  l'affaire  d^une  commission  spéciale  de 
déterminer  ces  centres,  qui,  d'ailleurs,  ne  devraient  pas  être  trop 
multipliés.  » 

«  S'il  m'était  permis  d'ajouter  mon  opinion  personnelle,  ajoute 
M.  Reguard,  j'émettrais  le  vœu  que  le  département  de  la  Seine 
formât  une  région  à  lui  seul,  tant  en  raison  du  nombre  de  ses 
«sites,  qu'à  cause  de  sa  situation  spéciale.  Les  objections  soulevées 
contre  cette  opinion  ont  été  réfutées  d'une  façon  péremptoire,  à 
mon  avîSy  par  le  I)^  Bourneville,  dans  le  rapport  auquel  je  faisais 
allusion  plus  haut.  » 

«  On  a  objecté»  dit-il,  la  crainte  de  créer  une  oligarchie  médicale 
et  aussi  celle  d'éloigner  plutôt  les  jeunes  médecins  de  la  spécialité 
des  maladies  mentatos.  Mais  celte  oligarchie  médicale  existe  dès 
maintenant  pour  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris,  pour  les  mé- 
decins des  hôpitaux  et  les  professeurs  des  facultés  de  médecine 
de  toutes  les  grandes  villes.  Cette  suprématie  d'ailleurs  est  juste, 
puisqu'elle  repose  en  général  sur  la  valeur  scientifique  démontrée 
par  des  Concours  répétés  et  par  des  publications  souvent  nom- 
breuses. Loin  d'éloigner  les  candidats,  le  Concours  spécial  en  crée- 
rait, car  beaucoup  d'internes  des  hôpitaux  qui  se  font  inscrire 
pour  le  Concours  de  médecins  ou  de  chirurgiens  se  dirigeraient 
sur  celui  des  asiles,  et  cela  parce  qu'ils  pourraient  demeurer  à 
Paris  ou  dans  le  voisinage,  et  rester  dans  te  courant  scientilique, 
tandis  qu'ils  ne  prendront  jamais  part  à  un  Concours  qui  aurait 
pour  conséquence,  s'il  se  termine  en  leur  faveur,  de  les  éloigner 
pour  longtemps  des  asiles  de  la  Seine  '.  » 

*  Rapport  sur  V  organisai  ion  du  personnel  médical  et  administratif  des 
asiles  d'aliénés^  présenté  à  la  Commission  chargée  d'étudier  les  réformes 
que  peuvent  comporter  la  législation  et  les  règlements  concernanl  les 
asiles  d'aliénés,  par  Bournrville  (1885). 
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c  Dans  tous  Jescas,  messieurs,  reprend  M.  Regiiard,  si  l'on  n'ac- 
cepte pas  la  spécialisation  de  la  Seine,  en  raison  du  caractère 
insolite  que  pourrait  avoir  cette  mesure  en  apparence,  vous  serez 
certainement  d'accord  avec  moi,  pour  reconnaître  qu'on  ne  peut 
joindre  aux  asiles  de  ce  département,  pour  former  la  région  dont 
il  sera  le  centre  que  les  deux  établissements  les  plus  rapprochés, 
ceux  de  Glermont  et  d'Kvreux.  » 

La  discussion  s'est  engagée  sur  le  premier  article  de  l'Avis  du 
Conseil  des  inspecteurs,  article  ainsi  conçu: 

€  Le  Concours  devrait  être  établi  par  régions,  en  prenant  pour 
centre  de  chacune  d'elles  soit  une  faculté,  soit  une  Ecole  prépara- 
toire de  médecine.  » 

M.  Donnet,  après  avoir  rappelé  que,  suivant  le  nouveau  projet 
de  loi  sur  les  aliénés,  adopté  par  le  Sénat,  les  médecins  adjoints 
seront  nommés  sur  une  liste  de  présentation  dressée  à  la  suite 
d'un  concours  public,  déclare  qu'on  pourrait  peut-être,  dans  l'in- 
térêt de  l'étude  des  maladies  mentales  dans  les  Facultés  de  pro- 
vince, organiser  au  siège  de  ces  facultés,  un  concours  pour  les 
places  de  médecins  adjoints  vacantes  dans  les  asiles  du  ressort  de 
chacune  de  ces  Facultôs.  11  écarte  les  écoles  préparatoires.  Enfin, 
il  estime  que  les  médecins  adjoints  d'une  région  pourront  être 
nommés  médecins  en  chef  ou  médecins  directeurs  dans  toutes  les 
autres  régions. 

M.  Giraud  est  partisan  d'un  concours  uniqne  pour  toute  la 
France.  Il  croit  que  l'objection  tirée  de  ce  que  les  candidats  pour- 
raient reculer  devant  les  frais  d'un  déplacement,  lorsqu'ils  rési- 
dent loin  de  Paris  ne  lui  parait  pas  fondée.  En  pratique,  les  jeunes 
docteurs  qui  désirent  devenir  médecins  d'asile  ne  se  conten- 
tent pas  de  faire  une  demande  écrite;  ils  viennent  faire  des 
démarches  à  Paris.  En  second  lieu,  il  soutient  avec  M.  Donnet 
que  l'avancement  des  médecins  adjoints  ne  devrait  pas  être  limité 
à.la  région  dans  laquelle  ils  ont  été  nommés.  «  Il  n'y  a  pas  lieu, 
dit-il,  de  tenir  compte  des  circonscriptions  pour  la  nomination 
des  chefs  de  service,  car  ce  serait  créer  des  inégalités  parmi  les 
médecins  adjoints.  »  On  serait  même  amené  à  relarder  l'avance- 
ment des  uns  au  profit  des  autres  moins  méritants,  si  le  hasard 
veut  que  des  vacances  aient  lieu  dans  telle  ou  telle  région,  et  Ton 
produirait  ainsi  du  découragement. 

Il  y  a  dans  les  asiles  des  postes  de  début  pour  les  chefs  de  ser- 
vice. Ce  sont  les  asiles  de  médiocre  importance  et  loin  des  grands 
cenlres  dépopulation.  Si  l'on  supprime  le  roulement  des  chefs  de 
service  au  début  de  leur  carrière,  on  nuira  au  bon  recrutement 
des  médecins  aliénistes,  parce  que  ceux  qui  acceptent  volontiers 
une  résidence  peu  agréable  avec  la  perspective  d'avoir  un  poste 
plus  important  quand  ils   auront  acquis  de  l'expérience  et  fait 
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leurs  preuves  se  récuseront  s'ils  doivent  passer  toute  leur  carrière 
dans  ces  postes  qui  sont  aujourd'hui  des  postes  de  début.  Ces 
asiles  ne  seront  plus  demandés  que  par  des  médecins  ayant  des 
intérêts  dans  le  pays,  et  souvent  n'ayant  pas  réussi  à  avoir  une 
clientèle.  » 

M.  Bourneville  a  insisté  vivement  en  faveur  d*un  concours  régio- 
nal. C'est  un  excellent  moyen  d'exciter  Témulation  au  sein  de 
chacune  des  Facultés,  sans  compter  qu'on  est 'ainsi  assuré  d'avoir 
des  candidats  en  nombre  suffisant.  Beaucoup  d'anciens  internes 
des  hôpitaux  de  Paris,  de  Lyon,  de  Bordeaux,  etc.,  prendront 
part  à  des  concours  qui  ont  lieu  sous  les  yeux  de  leurs  mattres, 
de  leurs  camarades,  et  qui  leur  permettront  do  rester  dans  le 
voisinage  de  leur  pays. 

Beaucoup  d'anciens  internes  des  hôpitaux  hésiteront  à  prendre 
part  à  des  concours  qui  les  exposent  à  aller  comme  médecins 
adjoints  à  l'autre  extrémité  de  la  France.  L'institution  du  con- 
cours et  sa  spécialisation  par  régions  auront  pour  résultat  d'éle- 
ver le  niveau  du  corps  médical  des  asiles  d'aliénés. 

A  la  suite  de  cette  discussion,  la  commission  a  voté  les  résolu- 
tions suivantes  : 

Le  concours  pour  les  places  de  médecins  adjoints  des  asiles  d'aUé- 
nés  de  France  devra  être  établi  par  régions^  en  prenant  pour  centre 
de  chacune  d'elles  les  villes  qui  possèdent  une  faculté  de  médecine 
de  l'Etat. 

Les  candidats  devront  être  docteurs  en  médecine  de  Fune  desdites 
Facultés  de  l'Etat  et  de  nationalité  française.  Ils  seront  admis  à 
concourir  dans  toutes  les  réglons,  suivant  leur  convenance. 

Les  médecins  adjoints  pourront  être  nommés  médecins  en  chef  ou 
médecins-directeurs  dans  toute  la  France, 

La  Commission  a  ensuite  examiné  s'il  y  avait  lieu  de  faire  un 
concours  spécial  pour  les  asiles  du  département  de  la  Seine,  en 
raison  du  nombre  et  de  l'importance  des  asiles  qu'il  renferme,  ou 
si,  conformément  à  l'avis  du  conseil  des  inspecteurs,  «  on  ne 
devra  joindre  au  département  de  la  Seine,  pour  la  région  dont 
Paris  sera  le  centre,  que  les  deux  établissements  les  plus  rappro- 
chés, ceux  de  Clermont  et  d'Evreux  ». 

M.  Bourneville  a  rappelé  les  raisons  qu'il  avait  données  autre- 
fois en  faveur  d'un  concours  spécial  pour  les  asiles  du  départe- 
ment de  la  Seine  :  Multiplicité  des  asiles  :  (Bicêtre,  la  Salpêtrière, 
Sainte-Anne,  Vaucluse,  Ville-Evrard,  Villejuif,  sans  compter  la 
création  d'un  second  asile  sur  le  domaine  de  Ville-Evrard)  ; 
population  considérable  des  aliénés  (plus  de  10,000)  ;  candidats 
îiombreux  fournis  par  l'internat  des  hôpitaux  et  l'internat  des 
asiles;  nécessité  de  relever  renseignement  scientifique  de  la  méde- 
cine mentale  à  Paris  et  d'avoir  dans  les  asiles  d'aliénés  un  per- 


166  VARIA. 

sonnel  instruit  et  aussi  capable  que  celui  des  hôpitaux.  Il  a  ajouté 
que  si,  conformément  à  l*article  3  de  la  loi  du  10  janvier  1849, 
l'administration  de  TAssistance  publique  avait  conservé  la  tutelle 
des  aliénés,  elle  aurait  procédé  pour  la  nomination  des  médecins 
de  Sainte-Anne,  Ville-Evrard  et  Vaucluse,  comme  elle  l'a  fait  pour 
les  médecins  des  quartiers  de  Bicôtre  et  de  la  Salpôlrière  et  que 
les  chefs  de  service  de  ces  asiles  seraient  médecins  des  hôpitaux 
comme  Tétaient  ou*le  sont:  MM.  Trélat,  Archambault,  Baillarger. 
Delasiaave,  Moreau  (de  Tours),  J.  Voisin,  Bourneville,  Charpen- 
tier, Deny,  Çh.  Féré  et  Chaslin. 

Cette  opinion  avait  été  soutenue  éner^iquement  par  M.  Herold, 
devant  la  commission  ministérielle.  11  avait  signalé  la  nécessité 
d'avoir  dans  les  asiles  d'aliénés  de  la  Seine  des  chefs  de  service 
dans  la  force  de  l'âge  et  capables  par  leurs  travaux  scientifiques 
de  contribuer  à  la  bonne  renommée  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris. 

Ces  raisons  n'ont  pas  été  acceptées  dans  leur  intégrité  par  la 
majorité  de  la  commission.  Mais  elle  a  été  unanime  pour  ad- 
mettre que,  dans  l'intérêt  de  renseignement,  il  y  avait  lieu  de 
demander  un  concours  spécial  pour  la  nomination  des  médecins 
aliénistes  chefs  de  service  dans  les  asiles  les  plus  voisins  de 
chacune  des  Facultés,  c'est-à-dire  : 

Pour  Paris,  les  asiles  de  Sainte-Anne,  Bicôtre  et  la  Salpêtrière; 

Pour  Bordeaux,  l'asile  de  Bordeaux  ou  du  Château  Picon  ; 

Pour  Montpellier,  le  quartier  des  aliénés  de  l'hospice  Saint-Eloi; 

Pour  Nancy,  Fasile  de  Maréville. 

Il  a  été  convenu  aussi  que  les  conditions  de  ce  concours  seraient 
équivalentes,  autant  que  possible,  à  celles  des  concours  pour  le 
recrutement  des  médecins  ordinaires  des  hôpitaux.  A  Paris,  par 
exemple,  les  conditions  pour  les  places  des  médecins,  chefs  de 
service  de  TAsile  clinique  (Sainte-Anne)  seraient  les  mômes  que 
celles  qui  ont  été  établies  pour  les  concours  des  médecins  alié- 
nistes de  Bicôtre  et  cle  la  Salpêtrière,  lesquelles  sont  calquées  sur 
les  conditions  du  concours  des  médecins  des  hôpitaux.  11  va  de 
Foi  que  les  médecins  de  Bicêtre,  de  la  Salpêtrière  et  de  Sainte- 
Anne,  nommés  au  concours,  auront  la  faculté  de  choisir  leurs  ser- 
vices, comme  les  médecins  des  hôpitaux,  et  au  fur  et  à  mesure 
des  vacances  et  jouiront  des  mêmes  prérogatives.  11  en  est  de 
même  pour  les  Facultés  de  province  où  il  y  avait  deux  asiles.  I.a 
Commission  pense  que,  de  cette  façon,  on  exciterait  l'émulation  des 
médecins  adjoints  et  on  rendrait  d'incontestables  services  à 
l'enseignement  de  la  médecine  mentale*. 

*  Le  jury  du  concours  des  médecins  aliénistes  de  Bicèlre  et  de  la  Sal- 
pêtrière se  conf)pose  de  trois  médecins  ordinaires  des  hôpitaux  et  de 
quatre  médecins  aliénistes  tirés  au  sort. 
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La  Commission  a  ensuite  abordé  fexamen  des  conditions  spé- 
ciales du  concours  el  elle  a  adopté  les  résolutions  ci-après  : 

Un  concours  sera  ouvert,  au  chef -lieu  de  la  région ,  toutes  les  fois 
que  le  nombre  des  places  vacantes  ou  des  vacances  à  prévoir  sera  de 
deux  au  moins.  Le  nombre  des  places  données  sera  supérieur  d'une 
à  celui  des  places  vacantes. 

Cette  proposition  subsidiaire  a  été  adoptée  à  la  suite  de  re- 
marques présentées  par  M.Giraud,  au  sujet  des  inconvénients  que 
peut  présenter,  pour  le  service,  la  vacance  prolongée  d'un  poste 
de  médecin  adjoint  dans  les  asiles  où  il  n'y  a  qu'un  médecin  de 
ce  grade.  Dès  que  le  médeèin  disponible  serait  placé  et  qu'il  se 
produirait  une  vacance,  on  procéderait  à  un  concours  pour  deux 
places.  Le  premier  médecin  nommé  occuperait  la  vacance  et  le 
second  resterait  à  la  disposition  de  Tadministration. 

L'avis  du  conseil  des  inspecteurs  porte  «  que  le  jury  désigné  par 
M.  le  ministre  de  l'intérieur  se  composera  de  médecins  en  chef 
des  asiles  et  d'un  inspecteur  général  des  établissements  de  bien- 
faisance, »  et  il  ajoute  que  «  un  professeur  de  la  Faculté  ou  de 
racole  préparatoire  de  médecine,  suivant  le  cas,  pourra  être  dé- 
signé aux  lieu  et  place  d'un  des  médecins  des  asiles  d'aliénés  i  et 
que  les  juges  seraient  au  nombre  de  cinq. 

La  Commission  a  été  unanime  pour  modifier  cet  article,  ainsi 
qu'il  suit  ; 

a  Le  jury  sera  composé  :  \^  de  trois  médecins  en  chef  des  asiles  de 
la  région  ;  —  2°  d'un  inspecteur  général,  docteur  en  médecine  ;  — 
3*^  d'un  professeur  désigné  par  la  Faculté  de  médecine  ;  —  4**  d'un 
juge  suppléant.  —  Les  médecins  en  chef  et  le  juge  suppléant  seront 
tirés  au  sort  parmi  tous  les  médecins  en  chef  des  asiles  de  la  région. 

L*avis  des  inspecteurs  généraux  indique  qu'il  y  aura  deux 
épreuves  :  i^  une  question  écrite,  éliminatoire  dans  Je  cas  où  le 
nombre  des  candidats  serait  supérieur  à  trois  pour  une  place; 
2®  une  épreuve  orale,  comprenant  :  a)  une  question  de  pathologie 
interne  ou  externe  ;  —  b)  une  question  portant  sur  la  pathologie 
mentale  et  la  médecine  légale  des  aliénés. 

La  Commission  a  été  unanime  à  modifier  ainsi  cet  article  : 

Les  épreuves  seront  au  nombre  de  quatre  :  i^  une  question  écrite, 
portant  sur  Vanatomie  et  la  physiologie  du  système  nerveux,  pùity 
laquelle  il  sera  accordé  trois  heures  au  candidat.  Le  maximum  dt2$ 
points  sera  de  trente; 

2»  Une  question  orale  portant  sur  la  médecine  et  la  chirurgie  ordt- 
naires,  pour  laquelle  il  sera  accordé  vingt  minutes  de  réflexion  cl 
quinze  minutes  pour  la  dissertation.  Le  maximum  des  points  sera  d\^ 
vingt.  Cette  seconde  épreuve  sera  éliminatoire  dans  le  cas  où,  le  nombre 
des  candidats  serait  supérieur  à  trois  pour  uîie  place; 

3®  Une  épreuve  clinique  sur  deux  malades  aliénés.  Il  sera  accord^ 
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trente  minutes  pour  Vexamen  des  deux  malades,  quinze  minutes  de  ré- 
flexion et  trente  minutes  d^  exposition.  Uun  des  deux  malades  devra  être 
examiné  plus  spécialement  au  point  de  vue  médico-légal.  Le  maximum 
des  points  sera  de  trente. 

La  plupart  des  concours  actuels  présentent  une  lacune  regret- 
table et  sur  laquelle  nous  avons  souvent  appelé  l'attention.  C'est 
qu'on  n'y  tient  aucun  compte  des  travaux  antérieurs  des  candi- 
dats. Aussi  ne  pouvons-nous  qu'approuver  l'innovation  que  de- 
mande Tavis  du  Conseil  des  inspecteurs.  Sur  ce  sujet,  la  Commis- 
sion s'est  arrêtée  à  la  rédaction  suivante  : 

4<*  Les  travaux  scientifi,ques  antérieurs  des  candidats  seront  exami- 
nés et  appréciés  par  le  jury  et  feront  V objet  d'un  rapport  qui  pourra 
être  communiqué  aux  candidats  sur  leur  demande.  Le  maximum  des 
points  sera  de  dix.  Ils  devront  être  donnés  au  début  de  la  première 
séance  de  lecture  des  compositions  écrites. 

La  Commission  a  pensé  que  le  concours  pour  les  places  de  mé- 
decins adjoints  devrait  être  supérieur  aux  concours  habituels  de 
l'internat  et  qu'il  était  indispensable  de  se  rendre  compte  si  les 
candidats  avaient  étudié  non  seulement  la  pathologie  mentale, 
mais  encore  et  surtout  la  clinique  mentale. 

Tel  est,  monsieur  le  Ministre,  le  résultat  des  travaux  de  la  Com- 
mission que  f  ai  été  chargé  par  elle  de  vous  transmettre.  Elle  es- 
père que  vous  accepterez  les  propositions  qu'elle  vous  soumet  et 
que,  dans  un  délai  très  rapproché,  vous  voudrez  bien  organiser  le 
concours  pour  le  recrutement  des  médecins  adjoints  de  tous  les 
asiles  de  France  et  un  concours  spécial  pour  les  places  de  méde- 
cins-chefs de  service  dans  les  asiles  d'aliénés,  situés  dans  le  voisi- 
nage des  six  Facultés  de  médecine  de  France. 

La  Commission  s'est  réunie  le  mercredi,  9  mai,  pour  entendre 
la  lecture  du  rapport  qui  précède.  Elle  en  a  approuvé  les  termes 
et  en  a  adopté  toutes  les  conclusions  que  nous  reproduisons 
ci-après. 

CONCLUSIONS. 

L  —Le  concours  pour  les  places  de  médecins  adjoints  dans  les 
asiles  d'aliénés  de  France,  devra  être  établi  par  régions,  en  pre- 
nant pour  centre  de  chacune  d'elles,  les  villes  qui  possèdent  une 
Faculté  de  médecine  de  l'Etat.  Les  candidats  devront  être  docteurs 
de  l'une  desdites  Facultés  de  l'Etat  et  de  nationalité  française. 
Ils  seront  admis  à  concourir  dans  Ipoutes  les  régions,  suivant  leur 
convenance. 

II.  —  Les  médecins  adjoints  pourront  être  nommés  médecins 
en  chef  ou  médecins-directeurs  dans  toute  la  France. 
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Ilf.  —  Il  sera  installé  un  concours  pour  la  nomination  des  mé- 
decins aliénistes  chefs  de  service  dans  les  asiles  les  plus  voisins  de 
chacune  des  Facultés,  c'est-à-dire  pour  Paris,  les  asiles  de  Sainte- 
Anne,  Bicêtre  et  la  Salpôtrière  ;  —  pour  Lyon,  l'asile  de  Bron;  — 
pour  Bordeaux,  Tasiie  de  Bordeaux  ;  —  pour  Lille,  Tasile  d*Ar- 
menlières;  —  pour  Montpellier,  le  quartier  d'hospice;  —  pour 
Nancy,  l'asile  de  Maréville. 

Les  conditions  de  ce  concours  seront  équivalentes  à  celles  des 
concours  pour  le  recrutement  des  médecins  ordinaires  des  hôpi- 
taux. Dans  le  cas  où  il  y  aurait  deux  asiles  ou  quartiers  d*asile,  il 
sera  établi  un  roulement  à  Tunanimité  entre  tous  les  chefs  de 
service  nommés  au  concours. 

IV.  —  Un  concours  sera  ouvert  au  chef-lieu  de  la  région  toutes 
les  fois  que  le  nombre  des  places  vacantes  de  médecins  adjoints, 
ou  des  vacances  à  prévoir,  sera  de  deux  au  moins.  Le  nombre  des 
places  données  sera  supérieur  d'une  à  celui  des  places  vacantes. 

V.  —  Le  jury  sera  composé  :  1«  de  trois  médecins  en  chef  des 
asiles  de  la  région  ;  —  2®  d*un  inspecteur  général,  docteur  en 
médecine  ;  —  3«  d'un  professeur  désigné  par  la  Faculté  de  méde- 
cine; —  kf^  d'un  juge  suppléant.  Les  médecins  en  chef  et  le  juge 
suppléant  seront  tirés  au  sort  parmi  tous  les  médecins  en  chef  de 
la  région. 

VI.  —  Les  épreuves  seront  au  nombre  de  quatre  :  1®  une  ques- 
tion écrite  portant  sur  l'anatomie  et  la  physiologie  du  système 
nerveux,  pour  laquelle  il  sera  accordé  trois  heures  au  candidat. 
Le  maximum  des  points  sera  de  trente. 

2°  Une  question  orale  portant  sur  la  médecine  et  la  chirurgie 
ordinaires,  pour  laquelle  il  sera  accordé  vingt  minutes  de  ré- 
flexion et  quinze  minutes  pour  la  dissertation.  Le  maximum  des 
points  sera  de  vingt.  Cette  seconde  épreuve  sera  éliminatoire  dans 
le  cas  où  le  nombre  des  candidats  serait  supérieur  à  trois  pour  une 
place  ; 

3°  Une  épreuve  clinique  &ut  deux  malades  aliénés.  Il  seraaccordé 
trente  minutes  pour  l'examen  des  deux  malades,  quinze  minutes 
d'exposition.  L'un  des  deux  malades  devra  être  examiné  et  dis- 
cuté plus  spécialement  au  point  de  vue  médico-légal.  Le  maximum 
des  points  sera  de  trente  ; 

4<»  Une  épreuve  sur  titres.  Les  travaux  scientifiques  antérieurs 
des  candidats  seront  examinés  parle  jury  et  feront  l'objet  d'un  rap- 
port qui  pourra  être  communiqué  aux  candidats  sur  leur  demande. 
Le  maximum  des  points  sera  de  dix.  Les  points  devront  être  don- 
nés au  début  de  la  première  séance  de  la  lecture  des  compositions 
écrites. 

9  mai  1888. 

Le  rapporteur,  Bournë ville. 
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Concours  d'admissibilité  aux  emplois  de  médecins  adjoints 

DES  asiles  publics  D*AL!ÊNéS  DE  NaNCY. 

Dans  le  numéro  de  septembre  ^888,  nous  avons  publié  rarrêlé 
de  M.  le  Minisire  de  Tintérieur  organisant  le  concours  pour  l'ad- 
missibilité aux  emplois  de  médecin  adjoint  des  asiles  publics 
d'aliénés.  Dans  le  numéro  de  novembre,  nous  avons  adressé  un 
certain  nombre  de  critiques  à  divers  articles  de  cet  arrêté. 

L'administration  a  reconnu  le  bien  fondé  d*une  partie  de  ces 
critiques.  Le  Journal  officiel  du  49  novembre  contient  un  arrêté 
qui  modifie  Ja  condition  relative  à  la  limite  d'âge,  et  qui  admet  à 
concourir  les  internes  des  hôpitaux  nommés  parle  concours; 
malheureusement,  il  laisse  entier  l'article  8^  sur  lequel  nous  serons 
encore  forcé,  malheureusement,  de  revenir.  Voici  les  deux  nou- 
veaux arrêtés  : 

Le  président  du  Conseil,  ministre  de  l'intérieur  :  —  Sur  la  pro- 
position du  directeur  de  l'Assistance  publique;  —  vu  la  loi  du  30 
juin  1838,  l'ordonnance  du  18  décembre  1839  et  les  décrets  des 
6  juin  4863  et  4  février  1875;  —  vu  l'arrêté  ministériel  du  48  juillet 
1888  instituant  un  concours  pour  l'admissibilité  aux  emplois  de 
médecins  adjoints  des  Asiles  publics  d'aliénés,  arrête  : 

Article  premier.  —  Les  docteurs  en  médecine  nommés  par  la 
voie  du  concours  internes  dans  les  hôpitaux  sont  assimilés  aux 
internes  des  Asiles  d'aliénés,  et  comme  tels  admis  à  prendre 
part,  sous  les  mêmes  conditions,  aux  concours  institués  par  i'ar" 
rôté  ministériel  susvisé  du  18  juillet  1888  pour  Tadmissibilité  aux 
emplois  de  médecins  adjoints  des  Asiles  publics  d'aliénés. 

Art.  2.  —  Le  directeur  de  l'Assistance  publique  est  chargé  de 
l'exécution  du  présent  arrêté. 

Paris,  le  24  octobre  4888.  Pour  le  président  du  Conseil,  mi- 
nière de  l'intérieur,  Le  so.us-secrélaire  dÉtat  :  Léon  BouROEois. 

Le  président  du  Conseil,  ministre  de  Tintérieur,  —  Sur  la  pro- 
position du  directeur  de  l'Assistance  publique;  —  vu  la  loi  du 
30  juin  4838,  l'ordonnance  du  18  décembre  1839  et  les  décrets  des 
6  juin  4863  et  4  février  4875;  —  vu  l'arrêté  ministériel  du  18 
juillet  4888^  instituant  un  concours  pour  l'admissibilité  aux  emplois 
de  médecins  adjoints  des  Asiles  publics  d'aliénés,  et  notamment 
l'article  3^  §  3  de  ce  décret^  fixant  à  30  ans  l'âge  maximum  auquel 
les  candidats  seront  autorisés  à  y  prendre  part; 

Considérant  que,  pour  les  concours  à  ouvrir  en  4888,  il  convient 
de  tenir  compte  aux  docteurs  en  raédec'me  du  stage  qu'ils  peuvent 
avoir  accompli  comme  internes  en  vue  de  Fobtention  d'un  emploi 
de  médecin  adjoint,  alors  qu'aucune  condition  d'âge  n'était  exigée, 
—  arrête  : 
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Article  premier.  —  Pourront,  à  titre  transitoire  et  purement 
exceptionnel,  être  autorisés  à  prendre  part  au  premier  concours 
d'admissibilité  aux  emplois  de  médecins  adjoints  des  Asiles  pu- 
blics d'aliénés  qui  doit  avoir  lieu  en  1888  par  application  de  Tar- 
licle  4  de  l'arrêté  ministériel  du  18  juillet  1888  susvisé,  les  doc- 
teurs en  médecine  remplissant  les  conditions,  autres  que  celle  de 
Tâge,  déterminées  par  ledit  arrêté,  et  qui,  au  jour  de  l'ouverture 
du  concours,  n'auront  pas  dépassé  TAge  maximum  de  35  ans. 

Art.  2.  —  Le  directeur  de  l'Assistance  publique  est  chargé  de 
l'exécution  du  présent  arrêté. 

Fait  à  Paris,  le  19  octobre  1888.  —  Pour  le  président  du  Con- 
seil, ministre  de  l'intérieur,  —  Le  sous- secrétaire  d'État  : 

Léon  Bourgeois. 

Par  application  de  l'article  4,  §  1®'  de  Tarrêté  ministériel  du  48 
juillet  1888,  un  premier  concours  eu  vue  de  l'admissiSilité  aux 
emplois  de  médecins  adjoints  des  Asiles  publics  d'aliénés  aura 
lieu  à  Lyon,  Lille  et  Bordeaux,  le  20  décembre  prochain,  et  à 
Paris,  Nancy  et  Montpellier,  le  26  décembre  prochain  ;  le  concours 
sera  ouvert  dans  chacune  des  régions  indiquées  par  le  tableau 
annexé  audit  arrêté.  (Voir  le  numéro  du  Progrès  médical  du  15 
septembre). 

Les  docteurs  en  médecine  satisfaisant  aux  conditions  détermi- 
nées par  les  arrêtés  des  18  juillet  et  24  octobre  1888  et  qui  désirent 
prendre  part  aux  concours  devront  faire  parvenir  leur  demande, 
sur  papier  timbré,  au  ministère  de  l'intérieur,  direction  de  l'As- 
sistance publique,  avant  le  1®'  décembre  prochain. 

Cette  demande,  qui  devra  indiquer  dans  quelle  région  le  can- 
didat veut  subir  le  concours,  sera  accompagnée  des  pièces  ci* 
après  :  1»  acte  de  naissance;  —  2^  un  certificat  constatant  que  le 
candidat  a  accompli  un  stage  d'une  année  au  moins,  soit  comme 
interne  dans  un  Asile  public  ou  privé  consacré  au  traitement  do 
l'aliénation  mentale,  soit  comme  interne  nommé  au  concours 
dans  un  hôpital  ;  —  3<>  diplômes,  états  de  services,  distinctions 
obtenues. 

En  vertu  d'une  décision  ministérielle  spéciale  du  19  octobre, 
les  docteurs  en  médecine  âgés  de  plus  de  30  ans,  mais  remplissant 
les  autres  conditions  prescrites  par  l'arrêté  du  18  juillet  1888, 
pourront,  par  exception,  être  admis  à  prendre  part  au  concours 
du  20  ou  du  26  décembre  prochain,  pourvu  qu'à  cette  date  ils 
n'aient  pas  dépassé  l'âge  de  35  ans. 

Les  candidats  qui  seront  autorisés  par  le  président  du  Conseil, 
ministre  de  l'intérieur,  à  prendre  part  au  prochain  concours,  eu 
seront  prévenus  officiellement  en  temps  utile  et  recevront  égale- 
ment les  indications  nécessaires  au  sujet  du  lieu  où  siégera  le 
jury  d'examen  et  de  l'heure  à  laquelle  ils  devront  se  présenter. 
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Assurément,  nous  sommes  très  heureux  de  voir  réalisée  une 
réforme  que  nous  avons  réclamée  si  souvent  et  nous  ne  pouvons 
que  féliciter  M.  Léon  Bourgeois  de  ce  qu'il  a  fait,  tout  en  regret- 
tant l'anoniaiie  de  Tarticle  8.  Il  est  aussi  fâcheux  qu*un  délai  si 
court,  un  mois,  ait  été  donné  aux  candidats  pour  se  préparer.  Les 
concours  ont  eu  lieu  le  20  et  le  26  décembre.  Voici  les  renseigne- 
ments que  nous  avons  reçu. 

Région  de  la  Faculté  de  médecine  de  Lille,  —  Jury  :  MM.  le 
D»  Napias,  inspecteur  général  des  établissements  de  bienfai- 
sance; —  le  D*"  Cortyl,  médecin  en  chef  de  l'asile  de  Bailleul; 

—  le  !)*•  Martinencq,  médecin  en  chef  de  l'asile  deClermont;  — 
le  D**  Viret,  médecin  en  chef  de  Fasile  de  Prémontré;  —  le 
D'  Castiaux,  professeur  de  médecine  légale  à  la  Faculté  de  Lille. 

—  Epreuves  :  1°  Epreuve  écrite  :  Cervelet  (Anatomie  et  Physio- 
logie); les  questions  restées  dans  l'urne  étaient  :  Bulbe,  circon- 
volutions, plexus  cervical.  —  2®  Ep.  orale  ;  Erysipèle  et  ses  com- 
plications ;  les  questions  restées  dans  l'urne  étaient  :Etiologie  et  pro- 
phylaxie de  la  fièvre  typhoïde;  Panaris.  —  3*  Ep.  Clinique  :  Deux 
malades  aliénés.  Le  concours  s'est  terminé  par  la  nomination  de 
M.  le  D' JouRNiAC,  interne  des  asiles  d'aliénés  de  la  Seine.  Il  a 
obtenu  les  points  suivants  :  Epreuve  sur  titre,  8  sur  10;  Ep.  écrite, 
25  sur  30;  Ep.  orale,  14  sur  20;  Ep.  clinique,  26  sur  30. 

Région  delà  Faculté  de  médecine  de  PaWs.— Le  concours  s'est  ou- 
vert le  26  décembre  à  la  Préfecture  de  la  Seine.  —  Jury  :  MM.  le 
D'  Regnard,  inspecteur  général  des  établissements  de  bienfai- 
sance de  l'Étal,  président;  le  D'  Bail,  délégué  de  la  Faculté  de 
médecine  do  Paris;  le  D^  Magnan,  médecin  de  l'asile  Sainte- 
Anne;  Le  D^  Faucher,  directeur-médecin  de  l'asile  de  Limoges; 
Le  D'  Delaporte,  directeur-médecin  de  l'asile  de  Quatremares; 
M.  le  D^  Mordret,  secrétaire.  Candidats  :  MM.  les  D'*  Arnaud, 
Dupain,  Sérieux,  internes  des  asiles  de  la  Seine,  et  le  D'  Com- 
bemale.  Question  :  La  question  sortie  de  l'urne  est  la  suivante  : 
Nerf  facial  (anatomie  et  physiologie).  Le  concours  s'est  terminé 
le  30  décembre,  par  la  nomination  par  ordre  de  mérite,  de  MM. 
les  D"  SÉRIEUX,  Arnaud  et  Combemalb.  La  première  place  a  été  dis- 
putée avec  un  acharnement  digne  de  tout  éloge,  et  M.  l'Inspecteur 
général  A.  Regnard,  a  félicité  les  candidats,  au  nom  du  jury,  pour 
leurs  brillantes  épreuves. 

Région  delà  Faculté  de  médecine  de  Nancy.—  Deux  candidats.  — 
Ju7*y  :  Président  ;M.  l'inspecleur  général  Napias.  —  Jurés  titulaires  : 
M.  le  professeur  Heclit,  M.  le  professeur  Bernheim,  M.  le  D'  Lan- 
glois,  médecin  en  chef  de  l'asile  public  de  Maréville  (Meurthe- 
et-Moselle),  M.  le  D'  Sizaret,  id.  —  Juré  suppléant  :  M.  le  D^  Guyot, 
secrétaire-médecin  de  l'asile  public  de  Châlons  (un  second  pro- 
fesseur de  la  Faculté  de  Nancy  a  dû  être  désigné  pour  remplacer 
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le  Û''  Bayle,  malade  et  parce  que  la  lisledes  Directeurs-médecins 
et  médecins  en  chef  de  la  région  était  épuisée). 

Région  de  la  Faculté  de  Bordeaux.  —  (Pas  de  candidat,)  Jury: 
Président  :  M.  Tlnspecteur  f^énéral  Drouineau  ;  —  Jurés  titulaires: 
M.  le  professeur  Picot,  M.  le  D' Fabre, -directeur-médecin  de 
Tasile  public  de  Saint-Alban  (Lozère),  M.  le  D*"  Pons,  médecin  eu 
chef  de  ràsiie  public  de  Bordeaux,  M.  le  D"^  Bouteille,  directeur- 
médecin  de  Tasile  public  de  Barquevilie  (Haute-Garonne).  —  Juré 
suppléant:  M.  le  D'  Belle,  directeur-médecin  de  Tasiie  public  de 
Sainte-Catherine  (Allier). 

Région  de  la  Faculté  de  Montpellier,  —  (Pots  de  Candidat.)  Jury  : 
Président  :  M.  l'Inspecteur  général  Drouineau  ;  —  Jurés  titulaires 
M.  le  professeur  Mairet,  M.  le  D'  Dauby,  directeur-médecin 
de  l'asile  d'Aix  (Bouches-du-Rhône),  M.  le  D*"  Campagne,  médecin 
en  chef  de  Tasile  public  de  Mont- de- Vergues  (Vaucluse),  M.  le 
D'  Boubila,  médecin  en  chef  de  Tasile  public  de  Marseille  ;  —  Juré 
suppléant  :  M.  le  docteur  Gallopain,  directeur-médecin  de  Tasile 
public  de  Pierrefeu  (Var). 

Région  de  la  Faculté  de  Lyon.  — -  Le  concours  eât  ouvert  le  20  dé- 
cembre, —  Jury  :  Président  :  M.  l'Inspecteur  général,  A.  Re- 
gnard.  —  Jurés  titulaires  :  MM.  les  D»'*  Pierret,  professeur  de  cli- 
nique des  maladies  mentales  à  Lyon,  médecin  en  chef  de  Tasile 
de  Bron;  Danis,  directeur-médecin  de  Tasile  public  de  Saint- Di- 
zier  (Haute-Marne)  ;  Boudrie,  directeur-médecin  de  Tasiie  de  Bas- 
sens  (Savoie)  ;  Dumaz,  directeur-médecin  de  l'asile  de  Dijon  (Côle- 
d'Or).  —  Juré  suppléant  :  D"^  Rousseau,  directeur-médecin  de 
l'asile  d'Auxerre  (Yonne).  Les  candidats  ont  eu  à  traiter  la  ques- 
tion écrite  suivante  ;  Anatomie  et  physiologie  du  lobe  par iéto- fron- 
tal. Le  concours  s'çst  terminé  parla  nomination  de  MM.  Cuaumier 
et  Barthoiieof. 

Bien  qu'il  n'y  ait  pas  eu  (ie  candidats  dans  la  région  des  Fa- 
cultés de  Bordeaux  et  de  Montpellier,  ce  qui  explique  d'ailleurs 
rinsuffisance  du  délai  accordé,  ce  premier  essai  de  concours  a 
donné  de  bons  résultats.  Ceux  qui  ont  été  nommés  ont  fait  de 
bonnes  épreuves,  ♦ 

Il  est  évident  que  l'institution  du  concours  a  un  premier  effet, 
c'est  d'éliminer  les  candidats  qui  ne  travaillent  pas.  Après  la 
mort  du  D'  Berthier,  médecin  de  Bicêtre,  il  y  a  eu  une  vingtaine 
de  demandes  adressées  à  l'administration  préfectorale  pour  la 
nomination  directe.  Lorsque  le  concours  a  été  institué,  il  n'y. a  eu 
que  six  candidats. 

Avis  AUX  Auteurs  et  aux  Éditeurs.  —  Tout  ouvrage  dont  il  nous  sera 
envoyé  ux  seul  exemplaire  sera  aicnomck.  Il  sera  fait,  s'il  y  a  lieu,  une  ana- 
lyse de  tout  ouvrage  dont  nous  recevrons  deux  exemplaires. 

CoRRE  (A.).  — Les  criminels  (caractères  physi(iues  et  psvcliologiuiics). 
Volume  in-16  de  413  pages,  avec43*fig.—  Paris,  1889.— 'Librairie  0.  Ooin. 
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Asile  d'aliÉiNÉs.  —  Nominations  :  M.  le  D'  Rouillabd,  chef  de  la 
dittàf^e  des  maladies  menUles  à  Tasile  clinique  (Sainte- Anne), est 
Donné,  par  arrèlé  du  12  novembre,  médecin  adjoint  el  compris 
dans  la  2®  classe  à  pftriir  du  1®^  novembre.  —  M.  le  IK  Mole,  mé- 
decin adjoint  à  lasile  ptibtk  «Taliéiiés  de  Saint-Veaanl,  est  nommé, 
par  arrêté  en  date  du  2  novembre»  aa&  mêmes  fonctions  à  Tasiie 
public  de  Braqueville  (Haute- Garonne),  ca  remplacement  du 
D**  BARANDON/'maintenu  k  la  classe  exceplionneite. 

Asiles  d'aliénés  de  la  Seine.  —  Concours  pour  ia  kmtne.  de 
voyage  des  internes,  —  Ce  concours  s'est  terminé  le  19  novesubre. 
La  lecture  des  compositions  a  eu  lieu  dans  Tune  des  salles  de  ta 
caserne  Lobau  (annexe  de  THÔtel  de  Ville)  et  les  épreuves  clini- 
ques à  la  Salpêtrière.  La  bourse  de  voyage  a  été  décernée  à 
M.  Arnaud,  qui  a  obtenu  89  points  sur  100.  Le  prochain  concours 
aura  lieu  en  1891.  11  est  vivement  à  désirer  que  les  internes  des 
quartiers  d'aliénés  de  Bicêtre  et  de  la  Salpêtrière  y  prennent  part. 

—  Concours  pour  Vinternat  en  médeciîie.  —  Le  jury  est  ainsi 
composé  :  médecins  des  asiles,  MM.  les  D*^^  Dagouet,  médecin  hono- 
raire; Aug.  Voisin  (Salpêtrière);  —  Bouchereau  (Sainte-Anne);  — 
Febvré  (Ville-Evrard);  —  Espiau  de  La  Maestro,  honoraire;  — 
2*  médecin  des  hôpitaux  :  M.  le  D'  Huchard,  médecin  à  Bfchat;  — 
S...,  chirurgien  des  hôpitaux;  —  M.  le  D*"  Picqué,  chirurgien  du 
bureau  central.  —  La  composition  écrite  a  eu  lieu  lundi  10  dé- 
cembre. La  question  donnée  a  été  :  Cordon  postérieur  de  la  moeUe 
(anatomie  et  physiologie).  Les  candidats  sont  au  nombre  de  17  pour 
8  places.  Les  questions  restées  dans  Fume  étaient  :  iV.  moteur 
oculaire  commun  (a.  et  p.)  ;  —  Corps  striés  (a.  et  p.). 

Les  questions  posées  à  l'épreuve  orale  ont  été  :  1°  luxation  de 
r épaule  ;  signes  et  diagnostic  de  l'insuffisance  aortique  ;  —  2*»  fracture 
compliquée  des  jambes  et  signes,  et  diagnostic  de  Vérysipèle  de  la  face; 
—  3®  plaies  pénétrantes  de  Vabdomen;  typhlite. 

Huit  candidats  seulement  ont  été  nommés  comme  titulaires  et 
quatre  comme  provisoires.  Voici  les  noms  des  candidats,  dans  l'ordre 
de  nominations  :  l.Roubinovitch;  2.  Béchet;  3.  Berber;  4.  Bied- 
der  ;  5.  A.  Marie  ;  6.  Blin  ;  7.  Bernard  ;  8.  Rave.  —  Les  provisoires 
sont  :   1.  MM.  Guérin  ;  2.  Vigoureux;  3.  Barazère;  4.  Targowla. 

—  Concours  pour  l'internat  en  pharmacie,  —  Le  tirage  au  sort 
des  membres  du  jury  du  concours  pour  l'internat  en  pharmacie 
dans  les  asiles  publics  d'aliénés  de  la  Seine,  a  donné  Les  résultats 
ci-après  :  i^  pharmaciens  des  asiles  :  juré  titulaire,  M.  Thabuis 
(Vaucluse);   jurés    suppléants,   MM.    Maguin    (Viiie-Ëvrard),    et 
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Requicr  (Villejuif);  —  2*  pharmiciem  des  hôpiUntx  :  jurés  titu- 
laires, MM.  Heret  (hospice  d'Ivry),  LuU  (hôpital  Saint-Louis), 
Bourgoin,  directeur  de  la  Pharmacie  Centrale;  jurés  supplémen- 
taires, MM.  Guinœhet  (Charité),  Lafont  (Cochin),  Samnié-Moret 
(Eufants-Malades),  Vialla  (Bicôtre),Lcidié  (Necker);  —  30  pkarina- 
ciens  de  la  ville  :  juré  titulaire,  M.  Yvon  (7,  rue  de  la  Feuillado); 
jurés  supplémentaires,  MM.  Vigier  (12,  boulevard  Bonne-Nott»elle>, 
Schmidt  (24,  boulevard  du  Temple),  Champigny  (2t>,  meéeCVuM), 
Desnoj  (H,  rue  Vieille-du^Tempie). 

.  Asiles  d'aliénés  de  l'étranger.  —  ùécret  restrictif  contre  l'ad- 
mission  des  alignés  dans  les  euHeê  privés  en  Prusse,  —  Le  Comité 
central  des  Sociétés  médicales  d^arrondissem en t  de  Berlin  a  rédigé 
le  manifeste. suivant,  le  19  octobre  dernier  : 

Considérant  qne  le  décret  ministériel  du  19  janvier  dernier  relatif  à 
Tadmissio»  ée»  aliénés  dans  les  asiles  privés  est  propre  au  plus  haut 
point  k  déterminer  un  conflit  entre  les  médecins  fonctionnaires  et  les 
médeems  non-fonctionnaires  ;  considérant  en  outre  que  non  sealement 
ce  décret  lèse  les  intérêts  matériels  du  public  et  des  médecins  praticiens, 
mais  encore  et  surtout  qu'il  met  en  suspicion  Thonorabilité  et  les  c*ip:i- 
cités  de  ces  derniers.  La  Société  des  médecins  de  la  ville  de  Berlin 
(Friedrich-Wilhelm-Sladt,  Berlin)  invite  instamment  les  chambres  médi- 
cales à  soutenir,  résolument,  les  intérêts  les  plus  légitimes  des  médecins 
praticiens  contre  ce  décret. 

Il  sera  de  règle  qu^un  certificat  basé  sur  Texamen  du  malade 
soit  dressé  par  le  Fhysikus  ou  le  chirurgien  du  district  (frets)  où 
habite  Taliéné.  Le  certificat  devra  porter  que  le  malade  qu'il  vise 
est  aliéné,  qu'il  est  atteint  de  telle  ou  telle  forme  d'aliénation 
mentale,  et  qu'il  est  nécessaire  qu'il  soit  admis  dans  un  asile 
d'aliénés.  Si  le  malade  en  question  a  déjà  été  traité  ou  observé 
par  un  autre  médecin  pendant  Taifection  actuelle,  on  y  joindra, 
s'il  est  possible,  un  rapport  de  ce  dernier  relatif  à  la  genèse  et  à 
révolution  de  la  maladie  ;  ce  rapport  aura  été  présenté  au  Kreis- 
physikus*  et  il  accompagnera  le  certificat.  Dans  les  cas  urgents, 
notamment  quand  l'aliéné  constitue  un  danger  public,  son  admis- 
sion s'effectuera  provisoirement  de  par  la  présentation  d'un  cer- 
tificat détaillé  et  circonstancié  de  n'importe  quel  médecin  diplômé, 
mais  qe  malade  devra  être  examiné,  dans  les  vingt-quaire  heures 
qui  suivront  l'admission  par  le  physikus  du  district  où  siège  l'éta- 
blissement. Dans  les  cas  douteux,  on  pratiquera  un  nouvel  exa- 
men à  de  courts  laps  de  temps,  et  le  physikus  devra  établir  un 
certificat  concluant  au  maintien  de  l'admission  provisoire  ou  à 
l'immédiat  élargissement. 

•  Le  Kreisphysikus  est  le  médecin  (î'arrondisscment  olïiciel  de  l'em- 
pire; il  en  est  de  même  du  chirurgien  «i^arrondissement  {Kreiswandarzt). 
Voy.  R.  Blaschard  ;  UnivtrsUés  allemandesy  bureaux  du  Progrès  médi- 
cal; et  P.  Love,  Progrés  médical,  n»  49,  1888. 
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Telle  est  la  queslion  brûlante  qui  a  dû  ôlrc  soumise  à  la  séaiicô 
de  novembre  aux  chambres  médicales  de  la  province  de  Bran- 
debourg et  du  cercle  de  la  ville  de  Berlin.  Elle  parviendra 
ensuite  aux  chambres  médicales  des  autres  provinces.  A  raison 
des  motifs  exposés,  déjà  adoptés  par  la  Société  psychiatrique 
de  Berlin  et  la  société  médicale  des  districts  gouvernementaux 
de  Cologne  et  de  Goblenz,  il  est  à  espérer,  dit  le  rédacteur  de 
la  Berlin,  klin,  Wochenschrift,  auquel  nous  empruntons  cette 
nouvelle  (voyez  n<>*  4Ô  et  46,  p.  920  et  939)  que  la  manière  de  voir 
consignée  dans  la  rédaction  précitée  sera  unanimement  partagée. 

Assistance  des  Enfants  idiots.  —  Dans  sa  session  d'août  dernier, 
le  conseil  général  de  la  Dordogne,  sur  la  proposition  de 
MM.  les  D"  Gadaud,  Pourteyron,  Clament,  a  émis  un  vœu  ten- 
dant h  ce  qu'il  soit  créé  des  asiles  spéciaux  pour  les  enfants  idiots 
et  arriérés.  Nous  enregistrons  cette  nouvelle  avec  la  plus  vive 
satisfaction,  car  elle  démontre  que  la  réforme  sur  laquelle  nous 
avons  insisté  tant  de  fois  et  dans  bien  des  circonstance?,  a  fini 
par  fixer  l'attention  et  finira  par  aboutir. 

Faculté  de  médecine  de  Montpeluer.  —  M.  Mairet,  vient  d'être 
nommé  professeur  de  clinique  des  maladies  mentales  et  nerveuses. 

Médecins  aliénistes  sénateurs.  —  M.  le  D'  Bonnet,  médecin- 
directeur  de  TAsile  de  Vaucluse,  a  été  nommé  sénateur  de  la  Haute- 
Vienne  et  a  donné  sa  démission  de  médecin-directeur  à  la  date  du 
31  décembre. 

Revision  dr  la  loi  de  1838  sur  les  aliénés.  —  Dans  la  séance 
du  27  décembre,  la  commission  de  la  Chambre  des  députes  a 
nommé  M.  Bournevjlle,  rapporteur. 

,  *  Voir  Progrès  médical,  n*''  43,  46  et  48. 


Avis  a  nos  Abonnés.  —  L'échéance  du  1"  janvier' 
étant  rime  des  plus  importantes  de  Vannée,  nous  prions 
ifistamment  nos  abonnés  de  nous  envoyer  le  plus  tôt  pos- 
sible le  montant  de  leur  renouvellement.  Ils  pourront 
710US  adresser  ce  montant  par  mandat-poste,  en  laissant 
à  notre  charge  tous  les  frais  d'expédition  de  ce  mandat. 

Nous  leur  rappelons  que,  à  moins  d'avis  contraire,  la 
quittance,  augmentée  des  frais  de  recouvrement,  leur  sera 
présentée  le  23  janvier.  Nous  les  e?igageons  donc,  pour 
éviter  ces  frais,  à  nous  envoyer  de  suite  le  moiitarit  de 
leur  7'enouvellement,  i 

Le  rédacteur-gérant,  Bouhneville. 


fiTreox.  Ch.  HÉaiasiT,  imp.-*  189. 
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Anesthésie.  RétenI 
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Nuls. 

Nuls. 
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RECHKRCHES  SUR  LiL  STRUCTURE  DES  CORDONS  POSTÉRIEURS 
DE  LA  MOELLE  ÉPINIÈRE  DE  L'HOMME  ; 

Par  le  Professeur  N.  POPOFF,  de  Varsovie. 

Les  cordons  postérieurs  de  la  moelle  épinière  de 
rhomme,  présentant  une  région  nettement  séparée 
des  régions  voisines,  se  divisent,  comme  on  le  sait,  en 
deux  faisceaux  :  l'interne  ou  celui  de  Goll,  qui  se  dis- 
tingue par  des  fibres  plus  fines^  adhère  à  la  scissure 
postérieure  et  se  détache  nettement  du  faisceau  externe 
de  la  partie  cervicale,  où  sa  limite  extérieure,  formée 
par  une  cloison  de  tissuconjonctif  fortement  dévelop- 
pée, prend  naissance  au  sulcus  intermedius  posterior 
(Bellingeri);  le  faisceau  externe,  dit  faisceau  de  Bur- 
dach,  occupe  le  reste  des  cordons  antérieurs,  touchant 
au  bord  interne  de  la  corne  antérieure  et  des  racines 
postérieures. 

Flechsig*,  d'après  ses  études  du  système  nerveux 
central,  selon  la  méthode  du  développement  embryon- 
naire, confirme  pleinement  une  telle  subdivision.  Au 

•  Die  Leitungsbahnen  im  Gehirn  und  Ruckenmàrk  des  Menschen.  An- 
née 1876. 

Archivkb,  t.  XViL  42 
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moyen  des  coupes  qu'il  a  pratiquées  dans  la  moelle 
épinière  des  fœtus,  à  différentes  époques  d'évolution, 
il  a  trouvé  que  les  cordons  de  Burdach  (Grundbùndel 
der  Hinterstrange  d'après  Flechsig)  se  manifestent  déjà 
dès  la  quatrième  semaine  de  la  vie  intra-utérine;  mais 
ce  n'est  que  quatre  mois  plus  tard  que  les  fibres  de  ces 
faisceaux  reçoivent  leur  enveloppe  de  myéline.  Quant 
aux  faisceaux  de  Goll,  d'après  Flechsig,  ils  ne  se  forment 
que  beaucoup  plus  tard,  au  début  du  troisième  mois, 
et  ne  se  revêtent  de  myéline  que  vers  l'issue  dusixième 
ou  au  commencement  du  septième  mois  de  la  vie  fœ- 
tale. 

Le  professeur  Bechtereff  S  continuant  les  recherches 
de  Flechsig,  se  servant  de  la  méthode  perfectionnée 
de  coloration  de  Yeigert,  a  constaté  que  la  division  des 
cordons  postérieurs  sus-mentionnée  manquait  d'exac- 
titude, ces  derniers  consistant  de  trois  et  non  de  deux 
faisceaux.  Il  se  base  sur  le  fait  que  les  fœtus  de  cinq 
à  six  mois,  dont  les  cordons  postérieurs  commencent 
à  peine  à  se  recouvrir  de  myéline,  ne  l'obtiennent 
pas  sur  toute  retendue  des  cordes  de  Burdach,  ainsi 
qu'on  aurait  pu  le  supposer,  mais  rien  qu'à  leur  bord 
externe,  le  long  de  toute  la  limite  interne  des  cornes 
postérieures  jusqu'à  la  commissure  postérieure.  Une 
division  de  cette  nature  des  faisceaux  de  Burdach  était 
encore  à  observer  chez  des  fœtus  d'un  développement 
plus  avancé  (au  commencement  du  septième  mois  de 
la  vie  intra-uterine)  dans  les  cordons  postérieurs,  où 
les  faisceaux  de  Goll  étaient  encore  dépourvus  de  myé- 
line. Quand  la  portion  antéro-externe  contenait  des 

*  Vebet*  die  Bestandtheiie  der  Hinterstrange  des  Ruekenmarks  aufGrun/d 
der  Uniersachung,  Neurot,  ihrer  Sntv)icktmg  Centratb.j  1885i  n*  2. 
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fibres  dont  Tenveloppe  à  myéline  était  déjà  sensible- 
ment développée,  les  faisceaux  postéro-périphériques, 
conligus  à  ceux  de  Goll,  oflFraient  encore  une  couche 
de  myéline  mince  et  délicate.  Bechtereff,  à  ce  qu'il  me 
parait,  rapporte  le  dépôt  de  myéline  dans  les  cordons  de 
Goll  aune  époque  plus  éloignée,  que  ne  le  fait  Flechsig, 
généralement  vers  la  fin  du  septième  ou  le  commence- 
ment du  huitième  mois  de  là  vie  utérine. 

Ayant  étudié  la  structure  du  système  nerveux  cen- 
tral aussi  d'après  la  méthode  du  développement  em- 
bryonnaire^ et  fait  des  investigations  sur  la  moelle 
épinière  des  embryons,  principalement  dans  la  se- 
conde moitié  de  leur  vie  utérine,  j'ai  dû  de  mon  côté 


1  Je  durcis  la  moelle*  épinière  dans  une  solution  de  2  p.  100  de  bichro- 
mate de  potasse,  les  coupes  furent  obtenues  à  Taide  du  microtome  de 
Chanz  et  colorées  d'après  le  procédé  de  Weigert.  La  moelle  épinière  d'un 
fœtus  étant  généralement  très  fragile,  il  est  très  difficile  d'obtenir  des 
couches. minces^  d'après  la  méthode  adoptée  de  plonger  des  fragments  de 
la  moelle  dans  de  la  paraffine.  C'est  pourquoi  le  système  d'immersion 
des  morceaux  dans  de  la  celloldine,  employé  actuellement  au  laboratoire 
du  professeur  Flechsig,  à  Leipzig,  mérite  d'être  particulièrement  noté. 
4>ien  que  ce  mode  soit  assez  compliqué.  Il  consiste  en  ce  que  les  fragments 
de  la  moelle  épinière,  suffisamment  durcie  dans  du  bichromate  de  po- 
tasse, soient  ensuite  déposés  dans  de  l'esprit-de-vin,  où  ils  demeurent  au 
moins  vingt-quatre  heures,  et  ensuite  dans  de  l'alcool  absolu  coupé  de 
moitié  d'éther  sulfurique,  où  on  les  conserve  selon  leur  dimension  de 
deux  à  quati:^  jours.  11  est  important  de  ne  pas  laisser  ces  morceaux 
trop  longtemps  dans  ce  mélange,  vu  qu'il  dissout  la  myéline  et  par  cela 
même  rend  l'examen  ultérieur  difficile.  La  formation  d'un  léger  trouble 
autour  de  la  préparation  sert  d'indice  qu'il  faut  la  retirer  sans  retard. 
La  solution  de  la  celloïdine  dans  de  l'éther  sulfurique,  oùja  préparation 
est  ensuite  transférée,  ne  doit  pas  offrir  une  consistance  plus  forte  que 
celle  d'un  léger  sirop,  où  les  morceaux  de  la  moelle  doivent  rester  de 
deux  à  quatre  jours,  pour  être  mis  ensuite  dans  une  solution  plus  dense, 
où  ils  demeurent  de  deux  à  trois  jours,  et,  enfin,  dans  une  solution  des 
plus  concentrées,  où  elles  durcissent  définitivement  sous  l'action  de  l'éva- 
poration  lente  de  l'éther.  Les  fragments  fixés  ensuite  au  moyen  de  cel- 
loldine à  des  bouchons  de  bois  se  laissent  aisément  trancher  et  les  coupes 
obtenues  se  distinguent  dans  ce  cas  par  une  solidité  qui  facilite  toutes 
les  manipulations  suivantes. 

L^huile  de  girofle,  qui  sert  à  éclaircir  les  coupes,  dissout  entièrement  la 
celloïdine. 
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ratifier  Topinion  de  BechtereflF  par  rapport  aux  élé- 
ments constituants  des  faisceaux  de  Burdach,  mais  sur 
des  coupes  de  la  moelle  épinière  des  fœtus  plus  déve- 
loppés, j*ai  pu  également  me  convaincre  que  les  fais- 
ceaux de  GoU  ne  reçoivent  pas  simultanément  leur 
enveloppe  à  myéline.  On  a  pu  observer  sur  des  coupes 
de  la  moelle  épinière  des  embryons  au  neuvième  mois 


C   A    B 


%.  ^ 


A,  St-pium  pQ5l4!riii5,  —  fl<  U  poilïon  Interne  du  faisceau  de  Coll.—  C,  J.a  portion 
eilerne  du  faisctiaw  lie  GoU,  —  \K  Lt-  raisceau  de  Burdach.  —  D'  Lk  portion  posléro- 
pèriptiçri^itc  du  taissitau  i\^  Bmda*:li.  —  E,  La  pie-mère. 

de  leur  vie  utérine,  que  les  fibres  des  parties  internes 
des  faisceaux  de  G  oit  possédaient  déjà  une  couche  de 
myéline  complèlemeuL  formée,  tandis  que  ceux  de 
leurs  parties  externes,  qui  limitent  les  cordons  de 
Burdach,  eu  étaient  encore  presque  dénués.  Dans  la 
partie  cervicale  de  la  moelle  épinière,  où  les  faisceaux 
de  GoU  sont  les  plus  accentués,  ce  phénomène  s'ex- 
prime avec  encore  plus  de  précision,  d'autant  plus 
que  la  présence  de  la  cloison  du  tissu  conjonctif  sus- 
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mentionnée,  servant  de  limite  avec  les  faisceaux  de 
Goll  et  à  ceux  de  Burdach,  donne  la  possibibité  d'af- 
firmer avec  certitude,  que  les  portions  dépourvues  de 
myéline  font  partie  du  territoire  de  faisceaux  grêles 
[fig.  3  et  4). 

Sur  les  coupes  de  la  partie  thoracique  supérieure 
(P.  ni)  de  la  moelle  épinière,  le  tableau  ci-dessus  dé- 
crit est  moins  précis,  bien  qu'on  puisse  y  observer  que 
les  parties  des  faisceaux  de  Goll  avoisinant  la  scissure 
postérieure,  possèdent  une  couche  de  myéline  infini- 
ment plus  développée  que  les  extérieures,  quoique  les 
limites  de  ces  dernières  soient  beaucoup  moins  mar- 
quées. 

J'ai  pu  constater,  comme  cela  est  indiqué  plus 
haut,  la  même  différence  entre  les  portions  externes 
et  internes  des  faisceaux  de  Goll  sur  les  coupes  de  la 
moelle  épinière  des  embryons  d'un  âge  comparative- 
ment moins  avancé^  à  peu  près  au  commencement  du 
neuvième  mois  de  la  vie  utérine,  mais  la  limite  externe 
des  faisceaux  de  cordons  de  Goll,  privés  de  myéline, 
ne  tranchait  pas  assez  sur  les  parties  adjacentes  de 
ceux  de  fiurdach,  dont  la  couche  de  myéline  est  en- 
core plus  mince  que  celle  des  parties  antéro-externes, 
d'où  il  résulte  que  le  tableau  perd  considérablement 
de  sa  clarté.  Le  motif  de  ce  que  les  fibres  des  fais- 
ceaux de  Goll  ne  se  recouvrent  pas  simultanément  de 
myéline,  mais  se  partagent  sous  ce  rapport  en  deux 
groupes,  se  trouve  probablement  dans  la  dualité  de 
leur  origine  (fig.  5,  6  et  7). 

Une  partie  des  fibres,  d'après  Flechsig,  part  de  cor- 
dons de  Clark  et  de  leur  circonférence  immédiate,  se 
dirige  d'avant  et  de  dehors  en  arrière  et  au  dedans  et 
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atteint  ainsi  la  région  des  faisceaux  de  GoU  ;  la  seconde 
partie  de  fibres  forme  avant  sa  jonction  à  la  substance 
blanche  la  partie  intégrante  de  la  commissure  posté- 
rieure; ces  fibres  émergent  des  cornes  postérieures, 


Fig,  r.. 


^D'k    B     C 


Fig.  6. 


Fig,  7. 


le  long  du  bord  antérieur  des  cordons  postérieurs,  elles 
pénètrent  dans  la  commissure  postérieure  et  ayant 
atteint  la  ligne  médiane,  changent  brusquement  de 
direction  qui  devient  sagittale  et  arrivent  au  septum 
posterius.  Le  septum  contient  encore  des  fibres,  pro- 
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venant,  comme  celles  de  la  première  partie,  des  cordons 
de  Clark.  J'ai  pu  constater  sur  mes  préparations,  que 
les  fibres  de  la  commissure  postérieure  étaient  encore 
privées  de  la  myéline,  ou  n'en  avaient  qu'une  faible 
quantité,  quand  les  fibres  des  cordons  de  Clark  se  dis- 
tinguaient déjà  par  une  enveloppe  complètement  dé- 
veloppée, offrant  le  même  volume  que  celles  de  la  por- 
tion antérieure  des  faisceaux  de  Goll  {fig.  5,  6,  7). 

Me  basant  là-dessus,  je  suis  enclin  à  croire  que  les 
fibres  des  faisceaux  de  Goll,  qui  débouchent  des  cor- 
dons de  Clark,  se  trouvent  dans  l'intérieur  même  de 
ces  faisceaux,  tandis  que  les  fibres  de  la  commissure 
postérieure  constituent  la  partie  externe.  Quant  à 
l'extrémité  de  ces  deux  genres  de  fibres,  il  est  évident 
qu'elles  la  trouvent  simultanément  dans  le  bulbe, 
dans  les  noyaux  de  faisceaux  grêles. 


PATHOLOGIE  NERVEUSE 


CONTRlBUTlOiN  A  L'ÉTUDE  DE  L'ÉTIOLOGIE  DU  TABES; 

Par  le  D'  L.  MINOR, 
Prival-docent  à  TUniversité  de  Moscou. 


I.  -—  SYPHILIS  BT  TABKS. 

La  coïncidence  excessivement  fréquente  du  tabès 
avec  l'existence  de  la  syphilis  dans  le  passé  du  malade 
a  été  reconnue  par  les  médecins,  grâce  à  une  longue 
série  d'observations  consciencieuses  et  importantes  et 


184  PATHOLOGIE  NERVEUSE. 

par  la  voie  de  la  statistique.  Selon  quelques  auteurs, 
cette  coïncidence  se  rencontre  dans  90  p.  100  des  cas 
de  tabès*.  Il  n'est  donc  pas  surprenant  que,  se  basant 
sur  ce  fait,  la  plupart  des  neuropathologistes  aient 
acquis  la  certitude  de  Texistence  d'un  rapport  intime 
entre  la  syphilis  et  le  tabès  ;  cette  certitude  est  encore 
renforcée  chez  les  neuropathologistes  par  de  petites 
statistiques  de  cas  de  tabès  dressées  personnellement 
par  chacun  d'eux,  statistiques  qui  sont  relativement 
faciles  à  établir  grâce  à  la  fréquence  de  cette  maladie. 
Parmi  les  statistiques  de  cette  espèce,  M.  Moebius  a 
parfaitement  apprécié  la  juste  valeur  de  celle  des  cas 
de  tabès  chez  des  femmes. 

Et  cependant,  malgré  cette  masse  de  données  sta- 
tistiques, la  question  du  rôle  étiologique  de  la  syphilis 
dans  le  tabès  est  loin  d'être  résolue,  même  en  ce  qui 
concerne  le  point  capital,  c'est-à-dire  l'admission 
même  de  l'existence  de  ce  rapport,  et  je  ne  crois  pas 
me  tromper  en  citant  au  nombre  des  auteurs  qui  sont 
loin  d'être  d'accord  avec  les  conclusions  de  MM.  Four- 
nier,  Erb  et  Strùmpell,  les  noms  d'autorités  médi- 
cales comme  MM.  Charcot  et  Lancereaux,  en  France, 
Westphal  en  Allemagne  et  Nothnagel  et  Leyden  à 
Vienne. 

Vu  cet  état  de  la  question,  il  nous  semble  que  de 
nouvelles  données  statistiques,  et  surtout  des  données 
qui  peuvent  fournir  de  nouveaux  points  de  départ 
pour  la  solution  de  cette  question,  ne  peuvent  être 
regardées  comme  superflues  et  inutiles  pour  l'éclair- 
cissement de  contradictions  si  fondamentales. 

^  Voir  Strùmpell.  —  NeuroL  Centralùlatt,  nM9,  p.  439. 
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C'est  en  me  fondant  sur  ce  point  que  je  me  per- 
mets  de  présenter  ici  quelques  données  concises  sur 
l'histoire  de  huit  cas  de  tabès  observés  par  moi  sur 
des  femmes  pendant  ces  deux  dernières  années,  soit 
dans  ma  clientèle  privée,  soit  à  rhôpital. 

Observation  I. 

M»®  A.  S...,  cinquante  ans.  Tomba  malade  à  Tâge  de  trente- 
huit  ans  environ.  Chronologiquement,  les  premiers  symptômes 
furent  des  constipations  et,  de  temps  à  autre,  des  rétentions 
d'urine  ;  à  Tâge  de  quarante  et  un  ans,  se  produisirent  des  accès 
ressemblant  à  des  crises  gastriques  ;  Tannée  suivante,  un  vacille- 
ment  à  yeux  clos  ;  à  quarante-cinq  ans,  douleurs  lancinantes  dans 
les  jambes  et  hyperesthésie  cutanée  très  prononcée  ;  la  môme 
année,  arthropathies  tabétiques  caractéristiques  accompagnées  de 
vomissements  violents  et  d'un  redoublement  des  douleurs  lanci- 
nantes. 

En  1886,  outre  les  phénomènes  indiqués  plus  haut,  j'ai  constaté 
Fabsence  du  réflexe  rotulien  dans  une  jambe  (dans  l'autre  Texamen 
était  impossible  à  cause  de  Tarthropalhie).  Force  normale  dans 
les  membres  inférieurs;  diminution  notable  de  la  sensibilité,  tant 
dans  les  parties  profondes  des  articulations  atteintes  qu'à  la  surface 
des  jambes  (dans  ces  dernières,  la  sensibilité  à  la  température  et 
la  sensibilité  farado-cutanée  ont  surtout  baissé).  Myose  très  pro- 
noncée dans  les  deux  yeux  et  symptôme  d'Argyl-Robertson. 

Antécédents,  —  Il  n'a  pas  été  possible  de  trouver  d'hérédité  de 
famille.  A  l'âge  de  vingt-deux  ans  et  en  parfait  état  de  sanlé,  la 
malade  épousa  un  ivrogne  atteint  peu  avant  le  mariage  de  syphi- 
lis; plus  tard,  la  malade  eut  des  maux  de  gorge,  fut  atteinte 
d'ulcères  dans  le  pharynx,  mais,  à  part  cela,  elle  ne  peut  indiquer 
aucun  autre  symptôme  qu'on  puisse  rattacher  à  une  infection 
syphilitique  antérieure. 

Observation  II. 

A.  S...,  trente  ans,  femme  de  chambre,  célibataire;  a  eu  un 
enfant.  Entrée  le  20  octobre  4885,  à  l'hôpital  pour  les  ouvriers, 
section  de  la  Basmannaîa.  Une  année  et  demie  avant  d'être 
admise  à  l'hôpital,  la  malade  souffrait  de  froid  et  de  douleurs 
lancinantes  dans  les  jambes,  et  d'une  sensation  de  ceinture  très 
marquée.  Plus  tard  parurent  encore  un  engourdissement  dans  les 
fesses  et  les  reins  et  un  vaciilement  à  yeux  clos.  De  temps  à  autre, 
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les  douleurs  lancinantes  étaient  accompagnées  de  voifiiâsements 
de  masses  bilieuses  et  de  masses  acides.  Pendant  son  séjour  à 
rhôpital,  la  malade  fut  atteinte  à  plusieurs  reprises  de  diplopie. 

Etat  actuel  (examen  fait  par  moi,  en  août  4887).  -^  Outre  les 
symptômes  déjà  indiqués,  la  malade  présente  les  suivants  : 
affaiblissement  de  Touïe  dans  les  deux  oreilles;  myose  marquée 
et  symptôme  d^Argyl-Robertson  ;  de  plus,  certaine  faiblesse  dans 
le  bras  droit  remarquée  depuis  peu;  ataxie  très  prononcée  dans 
les  membres  inférieurs  pendant  la  marche  et  pendant  les  mouve- 
ments au  lit.  Lorsqu'elle  ferme  les  yeux,  la  malade  tombe  à  Tins- 
tant.  Force  des  jambes  parfaitement  normale;  pas  d'atrophie. 

Sensibilité  à  la  douleur  très  diminuée,  surtout  à  la  plante  des 
pieds  où  une  piqûre  lui  fait  Teffet  d*un  simple  contact.  Retard 
dans  la  transmission  des  sensations  et  polyesthésie  (S.  ressent 
deux  ou  trois  fois  la  même  piqûre).  Confusion  dans  Testimation 
de  la  place  où  se  produisent  les  sensations  tactiles  (elle  prend 
souvent  la  jambe  gauche  pour  la  droite  et  vice  versa).  Sens  mus- 
culaire assez  normal.  Réflexes  rotuliens  totalement  abolis  dans  les 
deux  jambes.  (Je  crois  nécessaire  de  faire  remarquer  que  tous  les 
examens  ont  été  faits  dans  ces  huit  cas  avec  beaucoup  de  soin  et 
par  moi-môme,  les  réflexes  rotuliens,  dans  les  huit  cas^  ont  été 
examinés  soit  simplement,  soit  par  le  procédé  de  Jendrassik). 

Je  ferai  remarquer  un  fait  intéressant  survenu  dans  le  cours  de 
la  maladie  :  c'est  une  amélioration  considérable  dans  les  dou* 
leurs  lancinantes  après  un  état  de  fièvre  assez  aigu  que  la  malade 
eut  à  supporter  pendant  son  séjour  à  Thôpital  (à  en  juger  parles 
remarques  du  médecin  qui  la  soignait  alors^  il  s'agissait  proba- 
blement d'une  érésypèle  de  la  face). 

Antécédents.  —  Les  parents,  les  frères  delà  malade  jouissent  tous 
d'une  santé  excellente;  une  de  ses  sœurs  était  autrefois  anémique, 
mais  actuellement  elle  se  porte  bi«n.  La  malade  n*a  ni  abusé,  ni 
même  usé  de  boissons  alcooliques  ;  elle  ne  se  souvient  pas  d'avoir 
jamais  été  atteinte  de  quelque  afifection  nerveuse  ou  de  quelque 
autre  maladie  grave. 

Il  y  a  dix  ans,  elle  eut  des  ulcères  aux  organes  génitaux  après  le 
coït;  les  médecins  y  reconnurent  la  syphilis  et  la  malade  entra 
à  l'hôpital  de  la  Miassnitzkaja  (réservé  spécialement  aux  syphili- 
tiques). Elle  y  fut  soignée  au  moyen  de  frictions  mercurielles, 
but  une  décoction  et  se  fit  des  injections  dans  le  vagin,  «parce  que, 
dit-elle,  il  y  avait  irritation  dans  la  matrice  ».  Une  année  plus 
tard,  renouvellement  de  la  maladie  (éruptions  sur  tout  le  corps)  : 
elle  rentra  à  l'hôpital  des  syphilitiques,  y  passa  trois  semaines  et, 
à  l'expiration  de  ce  terme,  en  sortit  soulagée.  Depuis  ce  moment 
apparurent  et  disparurent  de  temps  en  temps  des  ulcères  sur  les 
grandes  lèvres  et  pendant  longtemps  la  tête  fut  couverte  de  croû- 
tes. Quatre  ans  après  l'apparition  de  cette  maladie,  S.  • .   ressen- 
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lit  deTÎolenU  roaaxde  tête  qui  durèrent  environ  une  année,  puis 
tout  alla  bien  jusqu'au  moment  où  se  déclara  Taffection  dont  elle 
est  actuellement  atteinte. 


ÛBSERVATrON    III. 

A.  J...»  paysanne,  trente-cinq  ans,  environ,  entra  le  31  mars 
4887  à  rhôpital  pour  les  ouvriers,  section  de  la  Yausa,  et  en 
sortit  le  10  mai  de  la  même  année.  Souffre,  depuis  un  an,  d*après 
son  dire,  d'un  malaise  dans  les  jambes  et  depuis  trois  mois  ne  les 
meut  qu'à  grand'peine. 

Etat  actuel.  *-  Ozène  prononcée  (syphilitique?),  voix  rauque. 
Vue  affaiblie  dans  Toeil  gauche  (il  n*a  pas  été  fait  d'examen 
ophthalmoscopique)  ;  paralysie  presque  complète  dans  la  région 
du  nerf  oculomoteur  de  rœil  gauche;  ptosis,  strabisme  divergent, 
absence  des  mouvements  en  haut,  en  bas  et  en  dedans  ;  les  autres 
nerfs  crâniens  et  les  extrémités  supérieures  sont  dans  un  état 
normal.  Dans  les  jambes,  douleurs  lancinantes  et  térébrantes, 
sensation  subjective  de  rigidité.  Quand  on  exerce  des  mouve- 
ments passifs  on  peut  constater  une  flaccidité  complète  de  toutes 
les  articulations.  Sensation  de  froid  et  engourdissement  dans  la 
plante  des  pieds.  Parmi  les  diverses  espèces  de  sensibilité,  la 
plus  atteinte  est  le  sens  musculaire  (la  malade  ne  peut  se  rendre 
compte  de  la  position  d'un  membre  dans  Tespace);  les  autres 
espèces  de  sensibilité  n'ont  que  peut  souffert.  La  malade  peut  à 
peine  se  tenir  debout  avec  les  yeux  ouverts;  elle  tombe  dès  qu'elle 
les  ferme.  Quoique  la  force  soit  parfaitement  intacte  dans  les  jam- 
beSf  la  malade  peut  à  peine  marcher  quand  on  la  soutient  sous 
les  bras,  et  cela,  grftce  à  une  ataxie  typique  très  forte.  Les  réflexes 
rotuliens  sont  abolis  dans  les  deux  jambes. 

Antécédents,  — La  malade  est  mariée.  Sept  ans  avant  l'appari- 
tion de  la  maladie,  le  mari  attrapa  la  syphilis  avec  une  autre 
femme  ;  peu  de  temps  après,  la  malade  vit  apparaître  des  ulcères 
aux  organes  génitaux  et  sur  le  corps  se  produisit  une  éruption 
qui  dura  deux  mois.  Dès  4882,  la  malade  ne  fut  pas  atteinte  d'au- 
tres symptômes  morbides.  Pas  d'abus  de  spiritueux,  pas  de  refroi- 
dissements. Malgré  un  interrogatoire  minutieux,  le  sujet  ne  peut 
indiquer  aucune  cause  héréditaire. 


Observation  IV. 

H.  P...,  cuisinière,  quarante  ans.  Mariée  depuis  vingt  ans. 
Entra  le  21  mai  1887  à  l'hôpital  des  ouvriers,  section  de  la  Yausa. 
Malade  depuis  trois  mois,  à  ce  qu'elle  dit. 
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Etat  actuel.  —  Douleurs  très  vives  dans  les  deux  épaules,  sur- 
tout la  nuit.  Dans  les  membres  inférieurs,  douleurs  lancinantes 
sur  le  parcours  du  nerf  sciatique  ;  ces  douleurs  se  firent  d'abord 
sentir  dans  la  jambe  droite  seulement  ;  parfois  douleurs  fulgu- 
rantes et  térébrantes  dans  le  bras  droit  ;  douleurs  et  lourdeur  dans 
le  creux  de  Testomac,  parfois,  nausées  et  vomissements.  Consti- 
pations persistantes  ;  pas  de  règles  depuis  plus  de  deux  ans.  Or- 
ganes intérieurs  normaux.  En  ce  qui  concerne  les  nerfs  crâniens, 
je  relèverai  le  fait  que  la  réaction  à  la  lumière  et  la  conservation 
des  yeux  sont  intactes.  Depuis  un  mois,  Touîe  et  Todorat  se  sont 
aflaiblis.  Dans  les  membres  supérieurs,  il  faut  remarquer  Tabsence 
complète  du  réllexe  du  tendon  du  muscle  triceps  dans  le  bras 
droit  et  la  conservation  de  ce  réflexe  dans  le  bras  gauche  (les  arti- 
culations des  deux  coudes  sont  normales).  La  démarche  qui, 
lorsque  les  yeux  sont  ouverts,  semble  parétique,  devient,  quand 
ils  sont  clos,  ataxique,  surtout  en  ce  qui  concerne  la  jambe 
gauche  et  la  malade  chancelle  ;  le  môme  fait  se  remarque  lorsque 
la  malade,  couchée  dans  son  lit,  remue  les  jambes;  elle  ne  peut 
arriver  à  poser  son  talon  gauche  sur  son  genou  droit  et  ne  peut 
pas  non  plus  exécuter  les  divers  mouvements  que,  dans  le  but  de 
faire  ressortir  Tataxie,  nous  lui  avons  dit  de  faire.  La  force  mus^ 
culaire  des  jambes  est  intacte.  La  sensibilité,  en  toutes  ses  branches, 
semble  normale.  Les  réflexes  rotuliens  manquent  absolument  dans 
les  deux  jambes. 

Antécédents.  -—  Le  père  et  la  mère  de  la  malade  étaient  par- 
faitement bien  portants  ;  la  malade  a  accouché  à  terme,  de  12 
enfants,  dont  4  sont  vivants.  Elle  fut  infectée  de  la  syphilis, 
en  1884  :  ulcères  aux  organes  génitaux,  éruption  sur  la  peau, 
maux  de  gorge  et  chute  du  nez.  Elle  fut  soignée  à  Thôpital.  Peu 
de  temps  après  une  guérison  apparente,  elle  devint  enceinte  et  fit 
une  fausse  couche.  Depuis  lors,  pas  dérègles;  la  malade  nie  tout 
abus  de  spiritueux,  refroidissements,  etc. 


Obseevation  V. 

G.  J...,  trente-cinq  ans^  dévideuse  dans  une  fabrique  de  drap, 
célibataire,  entra  à  Thôpital  de  la  Yausa,  le  28  octobre  4886.  Se 
sent  malade  depuis  deux  ou  trois  mois  au  plus  ;  ressentit  d'abord 
des  douleurs  térébrantes  dans  les  fesses  et  les  reins  et  des  douleurs 
déchirantes  dans  les  jambes  ;  dans  ces  dernières,  se  fait  remarquer 
une  sensation  d'engourdissement  et  des  fourmillements  ;  quand 
elle  marche,  la  malade  a  sous  les  pieds  Timpression  d'un  tapis 
moelleux. 

'    Etat  actuel.  —  Comme  désordres  dans  les  organes  internes, 
nous  ne  relèverons  que  la  descente  de  l'utérus.  Dans  l'œil  droit, 
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strabisme  divergent  d'ancienne  date  et  leucome  (d*origine  trau- 
matique);  dausToeil  gauche,  myose  prononcée  et  symptôme  d'Ar-> 
gyl-Robertson.  L*examen  ophtalmoscopiqae,  fait  par  notre  hono- 
rable confrère,  M.  le  D^  K.  Adelheim,  démontre  dans  cet  œil 
Vétat  normal  des  papilles  des  nerfs  optiques. 

Les  bras  sont  normaux  ;  dans  les  extrémités  inférieures,  la  force 
musculaire  est  parfaitement  intacte  (contractilité  électrique  nor- 
male, absence  complète  d'atrophie),  démarche  ataxique  typique 
très  prononcée  lorsque  les  yeux  sont  ouverts;  quand  elle  les 
ferme,  la  malade  tombe.  La  jambe  gauche  est  la  plus  atteinte  ; 
dans  la  droite,  la  sensibilité  tactile  a  beaucoup  diminué  dans  la 
région  du  nerf  cutaneus  lateralis,  du  nerf  ilio-inguinalis,  du  nerf 
cutaneus  posterior  et  dans  la  peau  des  fesses,  où  elle  est  réduite 
à  zéro.  Hyperesthésie  dans  la  jambe  droite  ;  dans  la  gauche,  anes- 
thésie  tactile  dans  la  région  du  nerf  cutaneus  posterior.  Anes- 
thésie,  mais  moins  prononcée  dans  la  fesse  gauche  ;  dans  les 
endroits  indiqués,  et  dans  les  deux  jambes,  analgésie  ;  une  piqûre 
fait  l'effet  d'un  simple  attouchement  et  ily  a  retard  dans  la  trans- 
mission des  sensations.  La  sensibilité  à  la  pression  est  très  émo'us- 
sée  dans  les  deux  membres  inférieurs  et  est  presque  réduite  à 
zéro  dans  la  région  des  nerfs  sciatiques.  Exagération  marquée  de 
la  sensibilité  au  froid  dans  les  deux  jambes.  Les  réflexes  rotuliens 
manquent  absolument. 

Antécédents.  —  La  malade  ne  peut  évoquer  aucune  hérédité  ner- 
veuse, nie  tout  abus  de  spiritueux,  refroidissement,  etc.  Il  y  a 
douze  ans,  fut  atteinte  de  la  syphilis  et  soignée  à  l'hôpital  de  la 
Mianitzskaîa  (pour  les  syphilitiques). 


Observation  VL 

|{iae  **»^  Juive,  cinquante  ans,  ressentit  il  y  a  quatre  ou  cinq  ans 
de  très  violentes  douleurs  «  rhumatismales»  dans  les  jambes. 
Bientôt  après  Tapparition  de  la  maladie,  Tabsence  du  réflexe  rotu- 
lien  fut  constatée  par  les  médecins. 

Etat  actuel.  —  Dans  les  jambes  douleurs  lancinantes  terribles 
ne  permettant  pas  à  la  malade  ni  d'être  assise,  ni  d'ôtre  couchée, 
ni  de  manger,  ni  de  dormir.  Myose  et  symptôme  d'Argyl-Robert- 
son  dans  les  deux  yeux.  Ataxie  lors  des  mouvements  des  jambes, 
la  malade  étant  au  lit;  cette  dernière  tombe  lorsque,  étant  debout, 
elle  ferme  les  yeux.  Force  des  muscles  excellente.  |Gontractilité 
électrique  normale.  Sensibilité  très  exagérée  dans  les  membres 
inférieurs  et  la  moitié  inférieure  du  tronc,  mais,  par  endroits, 
ilots  d'anesthêsie  complète.  Sensibilité  à  la  douleur  et  à  la  pression 
particulièrement  diminuée.  Hyperesthésie  au  froid.  La  malade  ne 
sent  pas  les  objets  chauds  appliqués  aux  endroits  atteints  d'anes- 
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thésie.  Sens  musculaire  aboli.  L'urine  et  les  excréments  s'échap- 
pent souvent  involonlairement;  il  est  probable  que  cela  provient 
surtout  de  l'anesthésie  de  la  muqueuse  du  canal  urinaire  et  du 
rectum.  Dans  les  deux  jambes,  absence  totale  des  réflexes  rotulicns« 
Antécédents^  —  La  malade,  d'excellente  constitution,  nie  absolu • 
ment  toute  hérédité  dans  la  famille  ;  les  conditions  de  sa  vie  ont 
toujours  été  bonnes.  Impossible  de  trouver  dans  sa  vie  des  refroi- 
dissements, excès  de  travail  ou  phases  particulières,  ni  abus,  ni 
môme  usage  de  spiritueux.  Etant  très  bien  portante  a  épousé  un 
homme  jouissant  aussi  d'une  excellente  santé  et  en  a  eu  de  robus- 
tes enfants.  Douze  ans  avant  la  maladie  actuelle,  le  mari  de  la  ma- 
lade reçut  la  syphilis  d'une  autre  femme,  se  soigna  attentivement  et 
régulièrement,  mais  se  plaintcependantfréquemment,encoremain- 
tenant,  de  diplopie  et  deptosis  passagère  dans  un  œil.  Il  transmit  la 
maladie  à  sa  femme,  ce  qu'il  me  déclara  lui-même.  Bientôt  après 
des  spécialistes  reconnurent  chez  elle  la  syphilis,  la  traitèrent  au 
moyen  de  frictions  mercurielles  et  plus  tard,  l'envoyèrent  à  Teplitz. 
Elle  parut  guérie,  mais  dans  la  suite  fit,  semble-t-il,  deux  fausses 
couches.  Depuis  ce  moment  jusqu'à  la  maladie  actuelle,  rien  de 
particulier. 

Observation  Vil. 

M^^N...,  Russe^  cinquante-sept  ans,  dans  la  quarante-septième 
année  de  sa  vie,  ressentit  des  douleurs  «  tiraillantes  »  dans  les 
membres  inférieurs,  «  comme  si  les  nerfs  se  tendaient  et  se  relâ- 
chaient ».  Ces  douleurs  ont  persisté  jusqu'à  maintenant,  sont  deve- 
nues plus  fréquentes  et  durent  plus  longtemps.  En  septembre  1882, 
se  déclara  une  ataxie  qui  se  développa  si  rapidement  que,  depuis 
lors,  la  malade  est  alitée. 

Etat  actuel.  —  La  malade  a  excessivement  maigri,  mais  cepen- 
dant la  force  est  normale  dans  les  bras  comme  dans  les  jambes. 
Gontractilité  électrique  intacte.  Ataxie  très  prononcée  dans  les 
mouvements  au  lit.  Se  tient  debout  tant  bien  que  mal  et  en  vacil- 
lant lorsque  les  yeux  sont  ouverts  et  tombe  dès  qu'elle  les  ferme. 
Myose  spinale  et  symptôme  d'Argyl-Robertson  dans  les  deux  yeux; 
par  places^  plaques  d'anesthésie  dans  les  jambes  (analgésie  sur- 
tout); dans  d'autres  endroits,  au  contraire,  hyperesthésie.  Dans 
les  membres  supérieurs,  sensation  d'engourdissement  dans  les  trois 
derniers  doigts  et  du  côté  cubital  des  deux  bras.  On  peut  y  obser- 
ver, môme  objectivement,  une  anesthésie  incomplète. 

Ces  derniers  temps,  se  sont  fait  sentir  de  temps  à  autre  des 
douleurs  lancinantes  dans  la  moitié  gauche  du  visage,  et  parfois 
des  accès  d'engourdissement  complet  dans  toute  la  face,  à  ce  que 
dit  la  malade;  chaque  crise  est  accompagnée  d'un  trismusqui  dure 
jusqu'à  dix  minutes. 
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J'ai  assisté  à  Tun  de  ces  accès;  j'ai  pu  constater  une  anesthésie 
totale  dans  la  région  des  deux  nerfs  trijumeaux  et  un  Irismus 
très  violent  qui  passa  au  bout  de  trois  ou  quatre  minutes  après 
l'introduction  derrière  les  joues  d'une  petite  quantité  d*eau  avec 
des  gouttes  de  valériane  et  une  friction  énergiqu  e  opérée  sur  les 
deux  joues,  dans  la  région  des  masséters.  La  malade  craint  exces- 
sivement ces  attaques.  Catarrhe  très  violent  de  la  vessie  avec  réten* 
tion  de  l'urine;  grâce  à  ce  diDrnier  phénomène,  le  docteur  qui  la 
soignait  auparavant  lui  apprit  à  introduire  elle-même  son  cathéter, 
ce  qu'elle  fait  maintenant  au  moindre  désir  d'uriner,  e'esl-à-dire 
trois  fois  au  moins  par  jour;  il  est  bien  possible  que  le  catarrhe 
de  la  vessie  en  soit  le  résultat.  Les  accès  de  douleur  dans  la  région 
de  la  vessie  rappellent  tout  à  fait  les  crises  vésicales;  la  malade  a 
ressenti  en  ma  présence  des  douleurs  ressemblant  beaucoup  aux 
crises  néphrétiques.  Réflexes  rotuliens  abolis  dans  les  deux  jambes. 

Antécédents.  —  La  patiente  appartient  à  la  classe  aisée.  Sou  père 
est  mort,  déjà  âgé,  d'une  affection  pulmonaire;  sa  mère,  d'une  hy- 
dropisie.  Pas  de  maladie  nerveuse  dans  la  famille.  La  malade  s'est 
toujours  bien  portée,  n'a  pas  eu  de  refroidissement  et  ne  buvait 
pas;  elle  s'est  mariée  à  Tâge  de  vingt-sept  ans  et  a  eu  une  fille. 
Elle  a  été  en  parfaite  santé  jusqu'à  l'âge  de  trente-neuf  ans;  il 
n'y  a  que  deux  ans  qu'elle  a  commencé  à  se  plaindre  de  douleurs 
dans  le  dos.  A  l'âge  de  trente-neuf  ans,  elle  acquit  une  syphilis 
très  grave,  ce  qui  fut  constaté  par  des  spécialistes.  Entre  autres 
symptômes,  je  relèverai  des  ulcères  aux  organes  génitaux,  des 
condylomes  à  l'anus^  une  éruption  sur  la  peau,  des  ulcères  dans  la 
bouche  et  la  gorge,  sur  la  langue,  des  croAtes  (rupia  syphilitica)  à 
la  plante  des  pieds  et  dans  la  paume  de  la  main^  couronne  de  Vé- 
nus au  visage,  etc. 

Grâce  à  l'opiniâtreté  de  la  maladie,  un  traitement  très  éner- 
gique fut  suivi  pendant  deux  ans  et  se  termina  au  Caucase  par 
une  série  de  bains  sulfureux  et  des  frictions  mercurielles.  Depuis 
ce  temps  jusqu'à  l'âge  de  quarante-neuf  ans,  moment  où  appa- 
rurent les  douleurs  c  tiraillantes  n  dans  les  jambes^  la  malade  ne 
se  plaignit  de  rien. 


Observation  VUI. 

M'^^Z...,  Juive,  trente-six  ans.  En  1883,  ressentit  pour  la  première 
fois  dans  les  jambes  de  violentes  douleurs  lancinantes  typiques 
qui  durent  encore  maintenant;  de  temps  à  autre,  elle  commença 
à  remarquer  que  l'urine  s'échappait  involontairement  pendant  la 
marche. 

Etat  actubl.  —  Outre  les  symptômes  que  nous  venons  d'indi- 
quer, nous  remarquons  chez  la  malade  :  myose  prononcée  et 
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symptôme  d'Argyl-Robertson  dans  les  deux  yeux;  lorsque  les  yeux 
sont  fermés,  léger  vacillement  et  peut-être  légère  apparence  dV 
taxie  ;  à  part  cela,  elle  marche  bien.  Quelquefois  elle  ressent  dans 
les  jambes,  en  môme  temps  que  les  douleurs  lancinantes,  des 
tiraillements  ayant  le  caractère  de  crampes.  Extrémités  supérieu- 
res normales.  Dans  les  hanches,  et  en  partie  dans  la  peau  du  dos, 
plaques  d'hyperesthésie,  et  paresthésies  de  divers  genres.  Dans  les 
deux  jambes,  analgésie  extrême,  retard  dans  la  transmission  des 
sensations.  La  sensibilité  à  la  température  est  aussi  très  affai- 
blie, la  malade  sent  à  peine  le  contact  des  objets  chauds.  Force 
dans  les  jambes  excellente.  Réflexes  rotuliens  totalement  abolis. 

Antécédents.  —  La  malade  appartient  à  la  classe  aisée  de  la 
société;  Tinterrogatoire  le  plus  minutieux  ne  fait  découvrir 
aucune  trace  d'hérédité  morbide  dans  la  famille.  Le  père  de  la 
malade,  qui  a  soixante-quinze  ans,  est  en  excellent  état  de  santé; 
sa  mère  est  morte  à  Tàge  de  soixante-deux  ans.  Elle  ne  s'est 
jamais  plainte  de  refroidissement  ;  abus  d'aucuue  espèce  et,  eu 
particulier,  pas  d'abus  de  spiritueux. 

Il  y  a  quinze  ans,  étant  en  bonne  santé,  elle  épousa  ua  homme 
également  bien  portant  et  en  eut  un  enfant  robuste  et  sain  ;  un  an 
et  demi  plus  tard,  elle  accoucha  de  nouveau  d'un  enfant  en  bonne 
santé,  qu'elle  nourrit  elle-même  ;  en  même  temps  elle  engagea 
une  bonne  pour  l'enfant  ;  vers  la  lin  de  l'allaitement,  elle  s'aper- 
çuttout  à  coup  qu'un  ulcère  s'était  formé  sur  le  mamelon  de  son 
sein  droit.  En  même  temps  (la  malade  ne  se  souvient  pas  si  cela 
apparut  avant  ou  après},  on  constata  chez  l'enfant  des  condylomes 
situés  à  l'anus.  Le  médecin  à  qui  elle  s'adressa,  lui  annonça, 
qu'elle  et  son  enfant  étaient  atteints  de  syphilis  ;  à  ce  qu'elle  dit^ 
l'examen  minutieux  des  organes  génitaux  ne  fît  constater  aucun 
vestige  d'infection  ;  ce  ne  fut  qu'un  mois  après  l'apparition  de 
Tulcère  au  sein  que  parurent  des  ulcères  aux  grandes  lèvres.  Les 
médecins  la  traitèrent  de  la  syphilis  (quoique  la  malade  dise 
qu'elle  était  parfaitement  exempte  d'éruption,  d'inflammation 
des  amygdales,  de  douleurs  dans  la  gorge  et  autres  symptômes). 
Trois  mois  après  la  guérison  apparente  de  la  malade,  cette  der- 
nière devint  enceinte  ;  dans  le  septième  mois  de  la  grossesse,  elle 
mit  au  monde  un  enfant  vivant  qui  mourut  au  bout  d'une  semaine; 
quelques  mois  plus  tard,  nouvelle  grossesse  et  avortement  dans 
le  troisième  mois  ;  six  mois  après,  elle  devint  de  nouveau  enceinte, 
mais  malgré  les  plus  grandes  précautions  (elle  resta  alitée  presque 
tout  le  temps),  elle  avorta  encore,  dans  le  sixième  mois  de  la 
grossesse.  Enfin^  elle  fit  une  quatrième  et  dernière  fausse  couche, 
au  sixième  mois  également.  Depuis  ce  moment,  elle  n'enfante 
plus,  il  est  difficile  d'en  dire  la  raison  exacte,  la  malade  recou- 
rant mais  depuis  lors  à  divers  moyens  pour  éviter  la  grossesse. 

En  1881,  la  malade  se  rendit   au  Caucase,  où  elle  se  soigna  par 
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des  frictions  mercurielles  et  des  bains  sulfureux.  Depuis  Tépoque 
de  sa  dernière  fausse  couche  environ,  la  malade  commença  à 
souffrir  de  constipations  opiniâtres  persistant  parfois  toute  une 
semaine  ;  dans  le  but  de  se  débarasser  de  cetlc'pénible  affection, 
elle  se  rendit  à  Franzensbad  et  à  Marienbad,  et  c'est  à  son  retour, 
en  1883^  qu'elle  ressentit  les  premières  douleurs  lancinantes. 

Tel  est  le  petit  groupe  de  femmes  atteintes  du  tabès 
que  j'ai  eues  (et  que  j'ai  eu  partie  encore)  sous  ma 
surveillaoce  dans  le  courant  des  deux  dernières 
années.  Outre  ces  cas,  je  n'en  ai  observé  qu'un  seul 
autre,  observation  suivie  d'aulopsie;  dans  ce  cas 
aussi  rinrection  syphilitique  était  indubitable;  je  me 
réserve  de  parler  ailleurs  de  ce  cas.  Quant  à  la  collée* 
tiott  que  j'ai  décrite,  il  est  vrai  qu'elle  n'est  pas  con- 
sidérable; mais,  à  mon  avis,  elle  n'en  est  pas  moins 
instructive. 

Pour  ce  qui  se  rapporte  à  l'exactitude  du  diag- 
nostic du  tabès  dans  les  cas  décrits  plus  haut,  c'est  à 
peine  s'il  peut  naître  le  moindre  doute  après  la  lec- 
ture du  résumé  concis  de  la  description  de  ces  mala- 
dies; parmi  toutes  mes  malades,  il  n'y  en  avait  pas 
une  seule  qui  présentât  les  symptômes  douteux  que 
Ton  regarde  actuellement  trop  fréquemment,  et  sou- 
vent mal  à  propos,  comme  le  tabès  iucipient;  toutes 
étaient  visiblement  et  sans  doute  possible  atteintes  de 
tabès.  Je  n'aurais  pas  regardé  l'abolition  du  réflexe 
rolulien,  remarquée  chez  tous  les  sujets,  comme  un 
argument  suffisant  pour  le  diagnostic  du  tabès,  puisque 
comme  on  le  sait,  ce  phénomène  s'observe  dans  une 
quantité  d'autres  tableaux  pathologiques.  Dans  les 
cas  décrits,  le  diagnostic  a  toujours  été  basé  sur  l'en- 
semble des  symptômes  :  il  suffit  de  rappeler  que, 
d'après  les  résumés  des  histoires  des  maladies,  il 
Archives,  t.  XVII.  13 


194  PATHOLOGIE  NERVEUSE. 

n'y  avait  d'amyotrophie  dans  aucun  des  huit  cas;  la 
contractilité  électrique  était  partout  normale;  dans 
tous  les  huit  cas,  se  rencontraient  les  caractéristi- 
ques douleurs  lancinantes  et  déchirantes  et  parfois 
aussi  d'autres  désordres  subjectifs  de  la  sensibilité; 
presque  dans  tous  les  cas  se  rencontraient  aussi,  à 
différents  degrés,  les  désordres  objectifs  de  !a  sensi- 
bilité (anesthésie  et  hyperesthésie)  qui  sont  si  caracté- 
ristiques en  ce  qui  concerne  le  tabès. 

Dans  sept  cas  sur  huit,  il  y  avait  vacillement  visible 
lorsque  les  yeux  étaient  fermés  et  dans  six  cas,  il  y 
avait  une  ataxie  fortement  prononcée.  Dans  le  pre- 
mier cas  où,  semble-t-il,  il  n'y  avait  pas  d'ataxie,  le 
vacillement  à  yeux  clos  se  retrouvait.  Dans  six  cas  il 
y  avait  symptôme  d'Argyl-Robertson  très  marqué  et 
inyose  spinale.  Dans  un  cas  (le  troisième),  il  y  avait 
paralysie  du  nerf  oculo-moteur  ;  dans  un  cas,  arthro- 
pathie  tabétique. 

Faut-il  encore  ajouter  que  les  cas  que  nous  avons 
étudiés  dans  notre  clientèle  privée  ont  été  observés, 
soit  avant  moi,  soit  en  même  temps  que  moi,  par 
d'autres  spécialistes^  de  Moscou  et  de  l'étranger  et  que 
tous,  sans  exception,  ont  reconnu  dans  ces  cas-là 
l'existence  du  tabès  ? 

Passons  maintenant  à  la  question  qui  nous  inté- 
resse tout  particulièrement  dans  cette  étude  ;  c'est-à- 
dire  l'étiologie.  Dans  tous  ces  cas,  cette  dernière  a 
été  étudiée  aussi  minutieusement  que  possible,  sans 
aucun  désir  de  trouver  à  tout  prix  la  syphilis  et,  nous 
pouvons  dire  que  le  résultat  de  ces  recherches  est 
éloquent,  malgré  le  petit  nombre  de  ces  observations. 
Tandis  que  dans  aucun  cas  il  n'a  été  trouvé  ni  abus  de 
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spiritueux  (il  est  dureste  presque  impossible  de  répondre 
de  Tabstinence  complète  des  sujets  traités  à  Thôpital), 
ni  refroidissement;  tandis  que  dans  tous  ces  das  (nous 
attirons  particulièrement  l'attention  sur  ce  point),  l'hé- 
rédité nerveuse  était  niée  ou  impossible  à  retrouver, 
dans  sept  cas  sur  huit  (c'est-à-dire  plus  de  87  p.  100 
nous  avons  trouvé  l'existence  indubitable  de  la 
syphilis  dans  l'anamnèse  et  dans  le  premier  cas,  elle 
était  au  moins  très  probable. 

Outre  l'aveu  spontané  des  malades  et  l'interroga- 
toire détaillé  que  je  leur  ai  fait  subir  sur  les  symptô- 
iqes  qui  les  avaient  frappés  et  sur  le  mode  de  traite^ 
ment,  nous  pouvons  ajouter  que  dans  les  cas  Vf,  VII 
et  VIII,  la  syphilis  a  été  constatée  par  des  médecins 
spécialistes,  que  les  cas  II  et  V  ont  été  soignés  à  l'hô- 
pital pour  les  syphilitiques  (Miasnitzskaïa),  et  que  dans 
les  cas  II,  les  signes  de  Tinfection  syphilitique  exis- 
taient encore  en  même  temps  que  le  tabès. 

Pour  résumer,  nous  répétons  que,  de  même  que 
dans  aucun  des  cas  il  ne  pouvait  y  avoir  de  doute  sur 
l'existence  du  tabès,  à  noire  avis  du  moins,  de  même 
dans  sept  cas  sur  huit,  il  ne  pouvait  y  avoir  l'ombre 
d'un  doute  sur  l'existence  antérieure  de  la  syphilis. 

L'âge  de  mes  malades  était^  par  ordre  descendant  : 
cinquante  ans  (deux  cas),  quarante-neuf,  quarante, 
trente-six,  trente-cinq  (deux  cas)  et  trente  ans.  Par 
conséquent,  le  tabès  commença  chez  elles  entre  la 
trentième  et  la  cinquantième  année.  Le  temps  écoulé 
entre  l'infection  syphilitique  et  l'apparition  du  tabès 
était  :  dans  un  cas  de  trois  ans  ;  dans  un  cas  de  sept 
ans;  dans  un  cas,  de  huit  ans^  dans  un  cas,  de  neuf 
ans;  dans  un  cas,  de  dix  ans;  dans  deux  cas^  de  douze 
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ans  et  daus  un  cas  de  seize  aus.  Par  conséquent,  les 
signes  de  tabès  visibles  pour  les  malades  se  sont  pro- 
duits entre  la  troisième  et  la  seizième  année  après  l'in- 
fection. 

La  question  du  rapport  entre  la  syphilis  et  le  labes 
a  été  étudiée  avec  tant  de  minutie  pendant  ces  der- 
nières années  et  on  a  rassemblé  tant  de  données  sta- 
tistiques, que  la  comparaison  des  petits  détails  de  ma 
statistique  avec  ceux  des  cas  de  tabès  observés  chez 
des  hommes  et  des  femmes  et  déjà  décrits  dans  la  lit- 
térature, peut  à  peine  être  de  quelque  utilité. 

L'importance  de  ma  petite  collection  découle  clai- 
rement de  ce  qui  précède  et  il  est  indubitable  que 
mes  huit  cas  de  labes  témoignent  en  faveur  du  rapport 
qui  doit  exister  entre  le  labes  et  la  syphilis.  Je  ne  sais 
pas  si  j'ai  le  droit  d'affirmer  aussi  catégoriquement, 
en  me  basant  sur  mes  observations,  que  l'hérédité  ne 
joue  aucun  rôle  dans  le  développement  du  tabès  et 
d'attaquer  ainsi  l'opinion  de  ceux  qui  accordent  une 
si  grande  importance  à  ce  rôle  de  l'hérédité  dans 
l'évolution  du  tabès.  Je  crois  que  je  ne  puis  le  faire 
par  la  raison  que  les  données  négatives  ont  toujours 
moins  de  valeur  que  les  données  affirmatives. 

Le  fait  que  les  malades  que  j'ai  soignées  à  Thôpital 
pour  les  ouvriers  niaient  toute  hérédité  nerveuse,  ne 
peut  être  pour  moi  une  preuve  suffisante  de  l'absence 
complète  de  cette  hérédité,  et  cela  en  raison  du  niveau 
intellectuel  peu  élevé  de  cette  classe  de  malades,  et  à 
cause  du  peu  de  renseignements  que  ces  malades 
peuvent  fournir  sur  l'état  de  santé,  non  seulement  de 
leurs  frères  et  sœurs,  mais  encore  de  leurs  père  et 
mère.  Mais  ce  qui  est  beaucoup  plus  éloquent,  c'est  le 
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fait  que  les  sujets  pris  dans  ma  clientèle  privée  ont 
nié  toute  hérédité  nerveuse  ;  leurs  dépositions  doivent 
absolument  être  prises  en  considération  dans  la  ques- 
tion du  rôle  de  l'hérédité  dans  le  tabès.  Gomme  nous 
l'avons  fait  voir,  nos  observations  ne  parlent  pas  du 
tout  en  faveur  de  ce  rôle;  il  me  semble  au  contraire 
(en  vertu  de  quelques  considérations  dont  le  lecteur 
prendra  connaissance  plus  loin),  qu'elles  parlent 
contre  l'importance  particulière  de  l'hérédité  dans  le 
tabès 

Ce  n'est  qu'en  s'appuyant  sur  ces  cas  que  même  les 
données  négatives  au  sujet  de  l'hérédité  fournies  par 
les  malades  soignées  à  l'hôpital  acquièrent  un  cer- 
tain poids. 

Outre  l'importance  que  cette  petite  collection  peut 
avoir  en  tant  qu'adjonction  à  la  statistique  des  cas  de 
tabès  chez  des  femmes,  je  me  permettrai  d'y  relever 
encore  un  fait,  savoir  que  deux  de  mes  malades, 
atteintes  de  tabès,  étaient  des  juives  appartenant  à  la 
•classe  riche  de  la  société. 

Dans  ces  deux  cas  il  n'y  avait  absolument  pas  d'hé- 
rédité nerveuse;  il  ne  pouvait  être  question  d'abus  de 
spiritueux  (abus  qui,  on  le  sait^  est  excessivement 
rare  chez  les  juifs)  ;  il  n'y  avait  influence  ni  de  refroi- 
dissement ni  de  travail  excessif,  mais  par  contre 
l'existence  de  la  syphilis  dans  l'anamnèse  des  deux 
cas  était  indubitable.  Ce  fait  m'a  conduit  à  l'idée  de 
l'importance  des  différences  de  nationalité  dans  l'évo' 
Jution  du  tabès. 

En  examinant  la  littérature  au  sujet  des  tableaux  étio- 
logiques  dressés  par  divers  auteurs,  nous  voyons  que 
ces  derniers  ont  pris  en  considération  les  données  les 
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plus  diverses  pour  arriver  à  résoudre  la  question  de 
rétiologie  du  tabès.  Au  premier  plan  figure  la  syphilis 
chez  les  malades;  on  compare  la  fréquence  de  la 
syphilis  dans  l'anamnèse  d'autres  maladies,  dans  la 
phthisie,  par  exemple;  on  prend  en  considération  la 
syphilis  héréditaire  (voir  le  beau  cas  de  Strûempell, 
dans  la  Centralblatl  de  Mendel,  1888,  n"  5);  puis  vient 
la  question  du  sexe  (ici  se  rattache  la  statistique  du 
tabès  chez  les  femmes),  la  position  sociale,  les  con- 
ditions de  famille  (on. peut  rattacher  ici  les  cas  de 
Tapparition  simultanée  du  tabès  chez  le  mari  et  la 
femme  —  tous  deux  syphilitiques  —  que  vient   de 
décrire  Strùempell),  l'âge  (par  exemple,  le  cas  de  Ber- 
ger :  tabès  chez  un  vieillard  de  soixante-dix  ans, 
atteint  peu  auparavant  de  la  syphilis),  la  profession, 
les  fatigues  de  la  vie  militaire,  les  excès  vénériens, 
rhérédité  (très  important  travail  de  Ballet  et  Landouzy). 
Quelques-uns  vont  même,  dans  la  question  de  Tétio- 
logie  du  tabès  et  de  la  paralysie  progressive,  qui  s'y 
rattache  si  intimement,  jusqu'à  discuter  sur  l'influence 
du  thé,  du  tabac,  de  la  station  fréquente  vers  un  poêle 
chauffé,  le  dos  étant  appuyé  au  poêle. 

Cependant,  je  n'ai  trouvé  nulle  part  dans  les  statis- 
tiques ni  les  réflexions  ni  même  une  mention  au 
sujet  de  la  nationalité  des  individus  examinés;  et 
pourtant  il  me  semble  que  c'est  une  question  inté- 
ressante. En  effet,  si  nous  faisons  une  analyse  critique 
de  mes  deux  cas  de  tabès  chez  les  juives,  nous  devons 
bon  gré  mal  gré  nous  y  arrêter.  A  peine  pourrait-on 
trouver  dans  toute  l'Europe  un  peuple  chez  lequel  la 
syphilis  se  rencontre  comparativement  aussi  rarement 
que  chez  les  Juifs  ;  ce  fait  nous  semble  au  moins  vrai 
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pour  la  Russie  où  les  juifs  vivent  en  général  assez  à 
part  et  ont  conservé  leurs  traditions  religieuses  et 
nationales.  Les  Juifs  qui  habitent  la  région  orientale 
de  rAllemagne  et  de  TÂutriche  offrent  les  mêmes 
particularités,  se  distinguant  eu  cela  d'une  manière 
assez  marquée  des  Juifs  français,  par  exemple,  qui, 
grâce  à  certaines  conditions  particulières,  se  sont 
presque  assimilés  à  la  population  ambiante,  du  moins 
en  ce  qui  concerne  le  genre  de  vie. 

Quant  aux  femmes  juives,  il  est  indubitable  que  la 
syphilis  est  chez  elles  un  fait  rare.  D'un  autre  côté^ 
à  peine  pourrait-on  trouver  une  autre  nationalité  dans 
laquelle  l'hérédité  nerveuse  soit  aussi  fréquente  qu'elle 
l'est  chez  les  Juifs.  Etant  donnés  ces  deux  faits,  je 
n'ai  pu  ne  pas  être  frappé  du  cas  de  mes  deux  Juives 
atteintes  de  tabès,  cas  dans  lesquels  V hérédité  nerveuse 
n* existait  justement  pas^  mais  dans  lesquels  la  seule 
affection  grave  formant  époque  dans  les  antécédents  des 
malades^  était  la  syphilis. 

Ayant  fixé  mon  attention  sur  ce  point  et  examiné 
mes  notes  sur  les  malades  que  j'avais  soignés,  je  suis 
arrivé  à  la  persuasion  que  sur  un  nombre  égal  d'in- 
dividus russes  et  juifs  atteints  de  maladies  nerveuses, 
le  nombre  des  juifs  frappés  de  tabès  ou  de  paralysie 
progressive  était  considérablement  moindre  que  celui 
des  Russes  atteints  des  mêmes  affections. 

Voulant  être  encore  plus  exact  dans  mes  conclusions, 
j'ai  dressé  une  petite  statistique  d'après  mon  journal 
en  ne  prenant^  pour  plus  d'exactitude,  que  les  cas 
dont  il  était  dit  «  la  syphilis  a  existé  sans  faute  »  ou 
«  il  n'y  a  absolument  pas  eu  de  syphilis  »;  quant  aux 
cas  où  la  syphilis  était  indiquée  comme  très  douteuse 
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et  ceux  dans  lesquels  il  u*eu  était  pas  parlé,  je  ne  les 
ai  pas  pris  en  considération;  j'ai  marqué  d'un  signe 
particulier  ceux  où  la  syphilis  était  probable.  Grâce  à 
la  sévérité  que  j'ai  ainsi  apportée  dans  ce  choix,  je 
n'ai  pu  prendre  dans  mon  journal  que  383  sujets 
atteints  d'aiïections  nerveuses,  se  divisant  en  260  Juifs 
et  i  23  Russes. 

Les  données  et  le  p.  100  que  j'ai  trouvés  par  celte 
étude  m'ont  frappé  et  ce  résultat  me  semble  tellement 
réussi  que  je  dois  croire  que  dans  ce  rapport  le 
hasard  joue  probablement  un  certain  rôle.  Voici  les 
faits  fournis  par  ma  statistique  : 

Sur  260  Juifs,  il  y  avait  5  hommes  et  3  femmes  atteints  indubi- 
tablement do  la  syphilis,  c'est-à-dire  3,07  p.  100.  Si  Ton  ajoute  à 
ce  chiffre,  3  cas,  dans  lesquels  la  syphilis  était  très  probable  (avec 
chancre  seulement),  nous  aurons  11  syphilitiques,  soit  4,23 
p.  100. 

Sur  123  Russes,  il  y  avait  20  personnes  atteintes  sans  doule 
possible  de  la  syphilis,  soit  16,2  p.  100.  Si  Ton  y  ajoute  encore  6 
cas  dans  lesquels  la  syphilis  était  très  probable  (avec  chancre 
seulement),  nous  aurons  26  personnes  syphilitiques,  soit  Sl.l 
p.  100. 

Ainsi  par  ce  p.  100  tiré  de  ma  clientèle  privée, 
nous  voyons  qu'en  chiffres  ronds  ^  la  syphilis  était  cinq 
fois  plus  fréquente  chez  les  Busses  que  chez  les  Juifs. 

Sur  260  Juifs,  2  cas  seulement  de  tabès,  soit  0,7  p.  100  (un  homme 
et  une  femme). 
Sur  123  Russes,  4  cas  de  tabès,  soit  3,25 -p.  100. 

Nous  voyons  par  ces  chiffres  qu'en  chiffres  ronds, 
la  fréquence  proportionnelle  du  tabès  est  aussi  de  cinq 
fois  plus  grande  chez  les  Busses  que  chez  les  Juifs. 

Enfin,  sur  260  Juifs,  il  y  avait  2  paralytiques,  soit  0,7  p.  100. 

Par  conséquent,  la  paralysie  progressive  /est  aussi 


BTUDB  DB   L*BTIOLOOIB  DU  TABBS.  301 

rencontrée  six  fois  {6,8)  plus  fréquemment  chez  les 
Russes  que  chez  les  Juifs. 

De  cette  statistique,  très  étrange  par  les  coïncidences 
qu'on  y  trouve,  découlent  des  faits  très  simples  : 

/).  Parmi  les  malades  atteints  d affections  nerveuses ^ 
le  tabès  et  la  paralysie  progressive  se  rencontrent  avec  une 
égale  fréquence  [chez  les  Juifs  :  tabès  =  0,7  jo.  100;jo«r«- 
lysie  progressive  =  0,7  jo.  100;  chez  les  Russes:  tabès 
=  3,23  jo.  100;  parahjsie  =  4,8  jo.  100. 

S).  Chez  les  Russes,  la  syphilis  se  rencontre  cinq  fois 
plus  fréquemment  que  chez  les  Juifs, 

S),  Le  tabès  et  la  paralysie  progressive  se  rencontrent 
aussi  cinq  fois  plus  fréquemment  chez  eux. 

En  examinant  cette  statistique,  c'est  à  peine  si  Ton 
peut  douter  que  celte  fréquence  indubitablement  plus 
prononcée  du  tabès  et  de  la  paralysie  progressive  chez 
les  Russes  ne  provienne  que  de  Texistence  plus  fré- 
quente de  la  syphilis  chez  eux  et  non  d'autres  causes 
(par  exemple  la  nervosité  innée  des  Juifs  joue  un  cer- 
tain rôle  dans  l'apparition  chez  eux  de  graves  affec- 
tions nerveuses). 

Pour  mettre  de  côté  ces  propriétés  de  nationalité 
possibles  et  non  prises  en  considération,  propriétés  qui 
peuvent  avoir  une  influence  sur  la  fréquence  plus  ou 
moins  grande  du  tabès,  je  me  suis  posé  la  question 
suivante  :  c  Si  la  cause  de  la  fréquence  plus  grande 
du  tabès  chez  les  Russes  que  chez  les  juifs  provient 
non  pas  de  quelques  particularités  anthropologiques  de 
race,  mais  d'une  cause  extérieure,  comme,  par  exemple, 
la  syphilis,  sur  cent  Juifs  atteints  de  maladies  ner- 
veuses et  ayant  eu  auparavant  la  syphilis,  il  doit  se 
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trouver  autant  de  sujets  frappés  de  tabès  que  sur 
cent  Russes  qui  se  trouvent  dans  les  mêmes  conditions. 

J'ai  reçu  de  nouveau  une  réponse  concluante  :  Sur 
huit  Juifs  atteints  indubitablement  de  syphilis,  il  y 
avait  deux  cas  de  tabès,  soit  25  p.  100. 

Sur  onze  Juifs  syphilitiques  (en  comptant  ceux  chez 
lesquels  la  syphilis  était  probable)  il  y  avait  deux 
malades  atteints  de  tabès,  soit  18,18  p.  100.  Sur 
vingt  Russes  atteints  pour  sûr  de  syphilis,  il  y  avait 
quatre  cas  de  tabes^  soit  20  p.  100.  Sur  vingt-six 
Russes  syphilitiques  (en  comptant  les  cas  probables), 
il  y  avait  quatre  cas  de  tabès,  soit  15,4  p.  100. 

Pour  prouver  que  ces  p.  100  sont  en  tout  vrais  et 
ne  sont  absolument  pas  accidentels,  il  suffit  de  les 
comparer  aux  intéressantes  données,  fournies  par 
M.  Reumont.  Il  a  justement  examiné  3,400  cas  de 
syphilis;  dans  le  nombre  se  trouvèrent  290  cas  de 
maladies  nerveuses  et  parmi  ces  derniers  40  cas  de  tabès, 
soit  14  p.  100.  Mais  ces  données  ne  se  rapportent 
cependant  pas  exactement  à  notre  question  en  ce  qu'il 
s'agit  de  syphilis  dans  Vétai  actuel  et  que  nous  avons 
relevé  Texistence  de  cette  maladie  dans  les  antécédents 
des  malades. 

En  admettant  un  écart  de  4,  5  p.  100  comme  faute 
possible  dans  une  statistique  aussi  petite  que  la  nôtre 
et  nous  souvenant  que  le  syphilis  se  retrouve  non 
seulement  dans  Tanamnèse  du  tabès,  mais  aussi  dans 
celle  d'autres  affections  nerveuses  comme,  par  exemple, 
rhémiplégie,  nous  devons  admettre  que  sur  cent  Juifs 
atteints  de  maladies  nerveuses  et  ayant  eu  auparavant 
la  syphilis,  il  se  trouve  autant  de  cas  de  tabès  et  de 
paralysie  progressive  que  sur  cent  Russes  dans  les 
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mêmes  conditions  :  cela  fortifie  l'idée  qui  ressort  de 
ma  statistique,  c'est-à-dire  que  le  tabès  et  la  paralysie 
progressive  ne  se  rencontrent  plus  rarement  chez  les 
Juifs  que  parce  que  chez  eux  la  syphilis  est  plus  rare 
que  chez  les  Russes..  Ce  fait  a  une  immense  impor- 
tance pour  la  question  de  Tétiologie  du  tabès  :  il  est 
une  nouvelle  preuve  que  la  syphilis  joue  un  rôle  capi- 
tal dans  cette  étiologie. 

Malgré  l'éloquence  des  données  que  nous  ont  four- 
nies nos  383  cas,  nous  ne  nous  serions  cependant  pas 
décidé  à  les  communiquer  par  la  voie  de  la  presse  si 
nous  n'avions  pas  été  fortifié  dans  les  convictions  que 
nous  avons  puisées  dans  notre  pratique  par  d'impor- 
tantes données  statistiques  qui  nous  ont  été  obli- 
geamment fournies  par  d'autres  spécialistes. 

Désirant  vérifier  les  faits  qui  nous  avaient  frappé 
sur  un  nombre  de  cas  beaucoup  plus  grand,  nous 
nous  sommes  adressé  à  notre  très  honoré  maître 
M.  le  professeur  Kojewnikoff  et  à  notre  estimable  con- 
frère M,  le  docteur  Korsakoff,  en  les  priant  de  faire 
pour  nous  des  extraits  statistiques,  semblables  au  nôtre 
au  point  de  vue  de  la  nationalité,  et  tirés  des  maté^ 
riaux  qu'ils  ont  recueillis. 

Les  personnes  sus-indiquéeâ  ont  accueilli  ma  prière 
avec  la  plus  grande  complaisance  et  je  considère 
comme  un  agréable  devoir  de  leur  exprimer  ici  ma 
sincère  reconnaissance  pour  les  abondants  et,  à  tous 
égards,  précieux  matériaux  qu'ils  m'ont  fournis.  Voici 
les  renseignements  que  m'a  donnés  M.  le  professeur 
Kojewnikoff  : 

Dans  les  trois  dernières  années,  il  a  inscrit  dans 
son  journal  2,403  malades  (1,364  hommes  et  1,039 
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femmes).  Daus  ce  nombre  il  y  a  347  Juifs  (159  hommes 
et  188 femmes).  Le  nombre  des  cas  de  tabès. était  67, 
dont  60  cas  indiscutables  (55  hommes  et  5  femmes), 
et  7  cas  douteux. 

Sur  les  55  hommes  atteints  de  tabès  : 

Dans  31  cas,  il  y  avait  eu  syphilis,  sans  aucun  doute; 
.    Dans  2  cas,  la  syphilis  était  probable  ; 

Dans  6  cas,  il  y  avait  eu  chancre  ; 

Dans  6  cas,  il  n'y  a  pas  eu  de  syphilis,  semble-t-il  ; 

Dans  7  cas,  il  n'y  a  pour  sûr  pas  eu  de  syphilis  ; 

Dans  3  cas,  la  question   sur  la  syphilis  était  restée   sans  ré- 
ponse. 

Maintenant,  si  nous  excluons  ces  trois  derniers  cas 
et  que  nous  admettions  qu'il  y  ait  eu  syphilis  dans  la 
moitié  des  cas  avec  chancre  et  des  cas  douteux,  nous 
voyons  que  dans  les  cinquante-deux  cas  de  tabès  in- 
diqués, la  syphilis  se  retrouvait  dans  Tanamnèse  dans 
une  proportion  de  73  p.  100.  Mais  si  nous  n'admet- 
tons que  les  trente-un  cas  où  la  syphilis  était  indiscu- 
table, nous  aurons  encore  environ  60  p.  100  des  cas 
avec  syphilis  dans  l'anamnèse.  Il  y  avait  5  femmes 
atteintes  de  tabès.  Dans  un  cas,  la  question  sur  l'exis- 
tence antérieure  de  la  syphilis  était  restée  sans  réponse; 
dans  deux  des  quatre  autres  cas,  la  syphilis  était  indis- 
cutable, c'est-à-dire  dans  50  p.  100  des  cas. —  Parmi 
ces  cas  indubitables  de  tabès  y  il  n'y  avait  pas  un  seul  juif. 
.11  y  avait  en  toul  cinquante-trois  cas  de  paralysie 
progressive,  dont  quarante-huit  indubitables  et  cinq 
douteux.  Dans  seize  de  ces  quarante-huit  cas  (47  hom- 
mes et  une  femme),  il  n'a  pas  été  possible  d'obtenir 
des  renseignements  sur  l'existence  antérieure  de  la 
syphilis;  il  reste  donc  en  tout  trente-un  cas  avec 
anamnèse.  Sur  ce  nombre  : 
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Dans  14  cas,  la  syphilis  était  prouvée  ; 
Dans  1  cas,  la  syphilis  était  probable  ; 
Dans  3  cas,  il  y  avait  eu  chancre  ; 
Dans  7  cas,  la  syphilis  était  douteuse  ; 
Dans  6  cas,  elle  n'avait  pas  existé. 

Par  conséquent,  dans  les  cas  de  paralysie  progres- 
sive, la  syphilis  se  trouvait  dans  une  proportion  de 
45,16  p.  100,  et  si  l'on  admet  les  cas  probables, 
dans  une  proportion  de  60  p.  100.  Il  y  avait  trois 
juifs  atteints  de  paralysie  progressive,  soit  deux 
hommes  et  une  femme,  la  seule  qui  soit  indiquée 
dans  cette  statistique.  Chez  un  des  deux  hommes 
malades,  il  y  avait  eu  syphilis;  chez  l'autre,  elle  n'a- 
vait pas  existé.  Pas  de  données  sur  la  femme  atteinte 
de  paralysie  progressive.  Nous  voyous  ce  qui  suit 
dans  cette  intéressante  statistique  : 

i).  Le  tabès  et  la  paralysie  progi^essive  se  rencontrent 
à  peu  de  chose  près  avec  une  fréquence  égale  chez  les 
malades  atteints  daffections  nerveuses  (sur  le  même 
nombre  de  malades,  soixante  cas  indubitables  de 
tabès  et  quarante-huit  de  paralysie). 

2).  La  syphilis  se  rencontre  dans  une  proportion 
égale  dans  l'anamnèse  du  tabès  et  de  la  paralysie  pro- 
gressive; et  cela,  dans  60  p.  100  des  cas  (en  n'admet- 
tant que  les  cas  certains). 

3).  Enfin,  tandis  que  sur  2^056  Russes,  il  se  trou- 
vait un  nombre  assez  grand  de  cas  de  tabès  et  de  para- 
lysie, sur  347  Juifs,  il  n'y  avait  aucun  cas  de  tabès  et 
trois  cas  seulement  de  paralysie.  Cette  dernière  conclu- 
sion con6rme  entièrement  noire  observation  sur  la 
rareté  relative  du  tabès  et  de  la  paralysie  chez  les 
Juifs. 

Examinons  cependant  les  données  que  nous  a  obli- 
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geammeut  fournies  M.  le  D^  Korsakoff.  Pendant  les 
trois  dernières  années,  il  a  noté  2,610  malades  (2,041 
ambulataires  et  569  soignés  chez  eux);  ce  nombre  se 
divise  en  1,196  hommes  et  1,414  femmes.  Parmi  ces 
malades  il  y  avait  89'juifs  (32  hommes  et  57  femmes). 
Les  cas  de  tabès  atteignaient  le  chiffre  de  66  (58  hom- 
mes et  8  femmes)  et  parmi  ces  malades  se  trouvaient 
4  juifs  (3  hommes  et  1  femme);  mais  au  nombre  des 
3  juifs  malades^  un  des  cas  n'était  que  douteux, 
tandis  que  les  deux  autres  étaient  évidemment  frappés 
de  tabès. 

Dans  quarante-un  cas,  )a  syphilis  était  indubitable 
(dans  dix-neuf  cas,  il  y  avait  eu  traitement  par  le 
mercure);  —  dans  quatre  cas,  ta  syphilis  était  très 
probable;  —  dans  trois  cas,  elle  était  assez  probable; 
—  dans  dix-huit  cas,  Texislence  de  cette  maladie  était 
niée;  —  dans  neuf  de  ces  cas,  il  y  avait  urétrite  ou 
cystite.  En  ne  basant  le  p.  100  que  sur  les  cas  ts^u- 
bitables  de  syphilis,  nous  trouvons  une  proportion  de 
62  p.  100  des  cas  de  tabès  avec  syphilis  dans  Tanam- 
nèse;  si  nous  y  joignons  encore  la  moitié  des  cas  pro- 
bables, nous  aurons  sur  soixante-six  cas  de  tabès  près 
de  70  p.  100  des  cas  avec  syphilis  dans  Tanamnèse. 
Parmi  les  quatre  cas  de  juifs  atteints,  il  y  en  avait 
3  (2  hommes  et  1  femme)  chez  lesquels  la  syphilis 
était  indubitable;  le  quatrième  niait  la  syphilis,  mais 
était  atteint  d'urétrite. 

Chez  les  8  femmes  indiquées  :  dans  trois  cas,  la 
syphilis  était  indiscutable;  —  dans  un  cas,  elle  était 
très  probable;  —  dans  un  cas,  elle  était  assez  pro- 
bable; —  dans  trois  cas,  elle  était  niée. 

Par  conséquent,  ici  aussi,  50  p.  100  des  cas  avec 
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syphilis  dans  raaamuèse.  —  Il  y  avait  69  malades 
atteints  de  paralysie  progressive  (61  hommes  et 
8  femmes)  ;  dans  ce  nombre,  1  juif.  Sur  ces  soixante, 
neuf  cas  :  dans  quarante  cas,  la  syphilis  était  prouvée 
(dans  vingt  cas  traitement  par  le  mercure)  ;  —  dans 
neuf  cas,  la  syphilis  était  très  probable;  —  dausdoiize 
cas,  la  syphilis  était  assez  probable;  — dans  huit  cas, 
la  syphilis  était  niée.  Par  conséquent,  la  syphilis  se 
retrouve  dans  Tanamnèse  de  60  p.  100  des  cas,  et  si 
Ton  compte  la  moitié  des  cas  probables,  dans  plus  de 
72  p.  100. 

Parmi  les  femmes  atteintes  de  paralysie  : 

Dans  deux  cas,  il  y  avait  eu  syphilis;  —  dans  deux 
cas,  elle  était  très  probable;  — dans  trois  cas,  elle 
était  assez  probable  ,  —  dans  un  cas,  elle  était  niée. 
—  Le  seul  juif  indiqué  avait  été  indubitablement 
atteint  de  syphilis. 

En  examinant  cette  intéressante  statistique,  nous 
en  tirons  deux  conclusions  s'accordant  parfaitement 
avec  celles  que  nous  avons  tirées  de  la  statistique  pré- 
cédente ,  nous  y  voyons  en  effet  que  : 

1).  Parmi  les  malades  atteints  d'affections  nerveuses, 
le  tabès  et  la  paralysie  se  rencontrent  aussi  souvent 
.l'une  que  l'autre  (soixante-six  cas  de  tabès,  soixante- 
neuf  cas  de  paralysie). 

2).  La  syphilis  se  retrouve  dans  Tanamnèse  des 
deux  maladies  dans  une  proportion  égale  en  tout  d'ac- 
cord avec  celle  qui  se  remarque  dans  la  statistique  de 
M.  le  professeur  Kojenwnikoff,  c'est-à-dire  dans  60  à 
70  p.  100  des  cas.  (A  suivre.) 
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LA  SURDITÉ  ET  LA  CÉCITÉ   VERBALE; 

Par  le  D^  Frédéric  BATEMAN, 

Médecin  de   l'hôpital  de    Norwich  (Angleterre),  membre  correspondaat  étranger    de 
l'Académie  de  médecine. 


De  V Aphasie  sensorielle.  —  Daus  les  dernières  an- 
nées, diverses  formes  d'aphasie  ont  été  décrites  par 
WernickeS  et  auxquelles  Kussmaul  ensuite  donna 
les  noms  de  surdité  verbale  et  de  cécité  verbale  (Wort- 
taubheit ,  Worlblindheit).  Bien  que  les  écrits  de  ces 
auteurs  aient  mis  en  plus  grand  relief  ces  états  mor- 
bides, le  D^  Bastian  avait,  auparavant,  reconnu  com- 
plètement la  nature  de  ces  affections,  et,  quoiqu'il  ne 
leur  eût  pas  donné  un  nom  spécial,  il  a  entièrement 
décrit  ces  singuliers  troubles  psychiques,  ainsi  que 
les  rôles  importants  joués  par  les  fibres  commissuraies 
entre  les  centres  visuels  et  auditifs  *. 

Ces  formes  particulières  de  troubles  cérébraux 
peuvent  être  considérées  comme  des  types  d'amnésie, 
dans  lesquels  cette  partie  de  la  facufté  de  perception 
de  la  parole,  en  rapport  avec  le  sens  de  Touïe  et  le 
sens  de  la  vision,  est  déréglée.  C'est  essentiellement 
Vimpression  ou  la  fonction  centripète  qui  est  diminuée, 
V expression  ou  la  fonction  centrifuge  peut  rester  com- 
plètement intacte;  les  malades  n'ont  pas  perdu  le  pou- 
voir de  parler  ou  d'écrire,  mais  bien  que  l'audition 
soit  parfaite,  ils  ne  peuvent  plus  comprendre  les  mots 


*  Wernicke.  —  Dcr  Aphasische  Si/mplOinencomplex.Bre&ldiU,  1874. 

*  On  the  Various  Fonns  of  Loss  of  Speech  in  Cérébral  Disease  (Brilish 
and  Foreign  Med.  Chir.  Rco,  April 
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qu'ils  entendent;  et,  quoique  la  vision  soit  parfaite, 
ils  sont  incapables  de  lire  et  de  comprendre  les  mots 
écrits  ou  imprimés  qu'ils  voient.  Dans  ces  deux  formes, 
c'est  la  phase /)ass2t;e  de  la  faculté  du  langage  qui  est 
affectée. 

Bien  qu'on  ait  tant  écrit  sur  l'aphasie  sensorielle,  des 
opinions  si  diverses  ont  été  émises  par  les  différents  au- 
teurs, et  le  sujet  est  encore  entouré  d'une  telle  obscu- 
rité que,  avant  de  décrire  les  symptômes  cliniques  de 
la  surdité  verbale,  je  me  propose  de  faire  une  courte 
allusion  au  traité  philosophique  de  M.  Ballet,  qui,  je 
pense,  est  bien  fait  pour  élucider  cette  branche  obscure 
de  la  pathologie  cérébrale. 

Dans  le  chapitre  qui  traite  de  l'effacement  partiel 
ou  total  des  images  auditives  des  mois,  M.  Ballet  dit 
que  les  opérations  cérébrales  qui  succèdent  aux  im- 
pressions de  l'ouïe,  quelles  qu'elles  soient,  sont  de  trois 
ordres  :  l^la  perception  brute  du  son  qui  nous  donne 
la  conscience  de  ce  dernier,  et  nous  permet  d'en 
apprécier  certains  caractères  généraux  ;  c'est  V audition 
proprement  dite;  2^  la  perception  du  son  en  tant 
qu'image  susceptible  de  réveiller  l'idée  d'un  objet 
donné,  c'est  V audition  des  objets  ou  des  choses;  3^  enfin, 
lorsqu'il  s'agit  d'un  mot,  la  perception  du  mot,  non 
seulement  comme  son  ou  collection  de  sons,  mais 
comme  son  différencié,  capable  de  susciter  l'idée  qu'il 
représente  ;  c'est  Y  audition  des  mots  ou  audition  ver- 
bale. 

{]n  exemple  fera  saisir  les  différences  fondamentales 
que  présentent,  entre  elles,  ces  trois  catégories  d'opé- 
rations. Lorsqu'une  cloche  résonne  à  notre  oreille.  1° 
nous  distinguons  le  son  qu'elle  produit,  voilà  Vaudition 
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proprement  dite  ;  2^  par  l'habitude  que  nous  avons 
d'entendre  la  cloche,  nous  percevons  le  son,  non 
comme  le  premier  son  venu,  mais  comme  le  son  pro- 
duit par  un  objet  spécial,  une  cloche;  voilà  Y  audition 
de  chose  ou  d'objet,  —  3^  enfin,  cette  même  idée  de 
cloche  pourra  être  éveillée  dans  notre  esprit  par  un 
son  qui  n'est  plus  celui  de  la  cloche;  mais  celui  d'un 
mot  conventionnel  que  nous  avons  par  éducation  la 
coutume  d'associer  à  l'idée  de  l'objet.  C'est  Vaudition 
verbale. 

Avec  Munk,  il  convient  de  désigner  l'abolition  de 
l'audition,  sous  le  nom  de  surdité  cérébrale  ou  corticale. 
{I{indentaubheit)y  l'abolition  de  l'audition  des  objets, 
sous  celui  de  surdité  psychique  fSeelentaubheit)  ;  et 
enfin,  avec  Kussmaul,  nous  appellerons  la  perte  de 
l'audition  verbale,  surdité  des  mots  ou  surdité  r^r- 
Aa/^  (Worttaubheit)  '. 

Surdité  verbale.  —  Cette  affection  peut  être  définie 
une  amnésie  auditive,  ou  la  perte  de  la  mémoire  du 
sens  et  de  la  valeur  des  sous  articulés  qui  constituent 
le  langage  articulé. 

La  surdité  verbale  n'est  pas  la  surdité  aux  sons,  et 
il  n'y  a  aucun  obstacle  au  passage  des  impulsions  de 
l'appareil  auriculaire  à  la  couche  corticale  du  cerveau. 
Dans  le  fait,  la  sensation  auditive  est  quelquefois  si 
aiguë  que  le  malade  est  susceptible  de  recevoir  l'im- 
pression acoustique  la  plus  légère.  Il  entendra  le  tic- 
tac  d'une  montre  et  même  la  chute  d'une  épingle  sur 
la  table;  son  attention  sera  attirée  par  le  bruit  du 

'  G.  Ballet.  —  le  Langage  iniériew^  p.  76. 
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vent  passant  à  travers  les  arbres;  et  quand  un  bruit  de 
sifflet  ou  un  bruit  de  quelque  autre  nature  se  pro- 
duit dans  son  voisinage,  il  se  retourne  avec  une  expres- 
sion intelligente  pour  découvrir  d'où  vient  le  son  qui 
lui  est  venu  et  qui  a  été  transmis  à  son  centre  auditif. 

La  surdité  verbale,  pour  cette  raison,  est  un  trouble 
purement  psychique;  le  malade  entend  ce  qui  se  fait 
en  sa  présence,  mais  pour  lui,  c'est  un  bruit  confus; 
les  mots  employés  ne  font  pas  revivre  dans  sa  mémoire 
les  idées  correspondantes,  et  l'effacement  des  images 
auditives  est  la  condition  palhogénique  de  cette  singu- 
lière affection. 

Le  cas  suivant,  rapporté  par  M.  Giraudeau,  donne 
un  excellent  exemple  typique  de  surdité  verbale,  et  ce 
fait  est  d'autant  plus  intéressant  que  les  exemples  non 
compliqués  d'aphasie  sensorielle  sont  comparativement 
rares ,  de  môme  que^cette  affection  est  souvent,  sinon 
fréquemment  associée  à  la  cécité  verbale,  jointe  aussi 
à  plus  ou  moins  de  troubles  moteurs.  L'histoire  cli- 
nique de  la  malade  dont  je  donne  un  résumé  som- 
maire, comprend  la  plupart  des  symptômes  que  les 
écrivains  récents  en  mentionnent  comme  caractéristi- 
ques de  la  surdité  verbale,  et  un  surcroît  d'intérêt 
s'attache  à  cette  observation  parce  qu'elle  a  été  com- 
plétée par  un  soigneux  examen  post-mortem. 

Bouquiaet  (Marie),  âgée  de  quarante-six  ans,  blanchisseuse, 
entre  le  22  février  i882,  à  Titôpilal  Saint- Antoine,  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Hayeni.  Elle  n'a  fait  aucune  maladie  antérieure, 
elle  n'a  jamais  été  réglée;  elle  est  veuve  depuis  six  mois. 

État  actuel.  —  EUnbonpoint  notable,  absence  de  fièvre,  légère 
dilatation  de  la  pupille  droite  ;  céphalalgie  violente  qui  oblige  la 
malade  à  porter  de  temps  à  autre  la  main  à  la  tête. 

Lorsqu'on  lui  demande  son  nom,  elle  relève  la  tête,  mais  ne 
répond  pas.  Interpellée  de  nouveau,  elle  répond  :  «  Que  me  dites' 
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VOUS  ?»  A  la  même  quesliou,  elle  dit  :  u  Je  ne  comprends  pas.  »  bi 
on  la  prie  ausnilôt  après  de  donner  son  adresse,  elle  dit  :  «^  Peut- 
être  depuis  trois  mois  et  demi.  •  A  plusieurs  reprises  on  varia  sou 
interrogatoire,  et  toujours  les  réponses  furent  analogues  à  celles 
citées  plus  haut. 

Cependant  Torgane  de  Touîe  est  intact,  il  n'existe  aucun  écou- 
lement d'oreille;  elle  entend  le  tic  tac  d'une  montre  et  tourne  la 
tête  lorsqu'un  bruit  léger  se  passe  autour  d'elle.  La  vue  est  intacte 
des  deux  côtés,  il  n'existe  pas  non  plus  de  cécité  des  mots;  car, 
phénomène  important^  elle  lit  très  facilement  l'en-tête  des  feuilles 
d'observations,  ainsi  que  les  questions  qu'on  lui  adresse  par  écrit; 
elle  y  répond,  soit  de  vive  voix,  soit  par  écrit,  avec  un  peu  de 
réflexion  cependant.  La  sensibilité  tactile  est  conservée  ;  il  en  est 
de  même  du  goût  et  de  l'odorat.  La  motilité  est  intacte  des  deux 
côtés,  et  les  réflexes  rotuliens  sont  normaux ^ 

Dans  l'histoire  ci-dessus,  nous  avons  un  type  remar- 
quable d'un  trouble  psychique  caractérisé  par  une 
impossibilité  de  comprendre  les  mots  parlés,  quoique 
Torgane  de  Taudition  lui-même  soit  sain.  Les  noms 
des  objets  et  des  personnes  prononcés  en  présence  de  la 
malade  ne  font  pas  revivre  dans  son  esprit  les  images 
auditives  correspondantes,  ce  qui  montre  que  la  partie 
de  la  faculté  de  perception  de  la  parole  en  relation 
avec  te  sens  de  l'audition  est  dérangée.  On  remar- 
quera que  bien  que  les  impressions  auditives  des 
mots  ne  se  rétablissaient  pas,  les  mémoires  visuelle  et 
kinesthésique  étaient  intactes,  car  le  malade  pouvait 
lire,  parler  et  écrire. 

Gomme  c'est  seulement  depuis  peu  d'années  que  la 
pathologie  de  la  surdité  verbale  a  été  connue,  les  ma- 
lades qui  en  étaient  atteints  ont  été  fréquemment  cou- 
sidérés  comme  sourds  ou  fous.  Bernhardt  cite  l'exemple 
d'un  homme  atteint  de  surdité  verbale,  consultant  un 
auriste  qui,  ne  trouvant  aucune  lésion  de  l'appareil 

*  Giraudeau.  —  Note  sur  un  cas  de  surdité  psychique»  (Revue  de  méde- 
cine, 1882,  t.  I,  p.  446.) 
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auditif,  l'adressa  à  Bernhardt,  comme  souffrant  d'une 
maladie  du  cerveau*.  Baillarger*  et  Wernicke  '  ont  tous 
deux  rapporté  des  cas  dans  lesquels  les  malades  étaient 
regardés  comme  aliénés;  et  comme  dans  la  surdité 
verbale  il  y  a  fréquemment  une  certaine  somme  de 
paraphasie,  je  crois  extrêmement  probable  que  beau- 
coup de  personnes  souffrant  de  cette  affection  ont  pu 
être  envoyées  dans  un  asile  de  fous.  Les  observateurs 
cliniques  soigneux  d'aujourd'hui  tomberont  difficile- 
ment dans  cette  erreur,  car,  comme  le  dit  Kussmaul, 
(i  les  malades  peuvent  parfaitement  avoir  des  idées  cor- 
rectes, mais  l'expression  correcte  leur  fait  défaut;  les 
mots  et  non  les  pensées  sont  confus.  Ils  pourraient 
çiéme  comprendre  les  idées  des  autres,  s'ils  pouvaient 
seulement  comprendre  les  mots.  Ils  sont  dans  la  posi- 
tion de  personnes  tout  à  coup  transportées  au  milieu 
d'une  population  qui  se  sert  des  mêmes  sons,  mais 
qui  emploie  des  mots  différents;  ceux-ci  frappent  leur 
oreille  comme  un  jargon  inintelligible \ 

Quelquefois  la  perception  des  sons  musicaux  est 
abolie^  ainsi  que  celle  du  langage  articulé;  dans  le 
cas  de  Bernhardt,  déjà  cité,  le  malade  ne  pouvait 
reconnaître  des  airs  bien  connus  chantés  en  sa  pré* 
sence.  Grant  Allen  a  rapporté  un  cas  dans  lequel  le 
trouble  psychique  était  exclusivement  musical  ^  » 

De  la  description  qui  précède,  on  remarquera  que  la 
surdité  verbale  implique  la  perte  complète  des  images 

*  CerUralbiaU  fur  Nervenheilkunde,  1882. 

*  Bulletin  de  C Académie  de  Médecine,  t.  XXV,  p.  828. 

*  Der  Aphiuische  Symptomen  compiex,  fall  i  et  2. 

*  Die  Storungen  def'  Sprache,  p.  177. 
»*  Mind,  avril  1878. 
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auditives  des  mots;  mais  à  côté  de  cette  affection,  il  y 
a  un  désordre  plus  léger,  dont  j'ai  déjà  donné  ailleurs 
plusieurs  exemples,  dans  lesquels  le  trouble  dans  la 
mémoire  des  représentations  auditives  était  limité  aux 
substantifs  ou  aux  noms  propres,  et  Ton  a  donné 
à  cette  forme  le  nom  d'amnésie  verbale.  Bien  que, 
peut-être,  il  y  ait  seulement  une  différence  de  degré 
entre  Tamnésie  verbale  et  la  surdité  verbale,  Taspect 
symptomatique  des  deux  affections  est  bien  diffé- 
rent. 

Dans  l'amnésie,  l'idée  d'un  objet  ou  d'un  événement 
est  représentée  à  la  conscience,  mais  le  malade  ne  peut 
raviver  le  mot  correspondant  dans  sa  mémoire  ;  mais 
quoiqu'il  ne  puisse  de  son  plein  gré  raviver  ses  images 
auditives,  si  on  le  lui  suggère,  et  si  Ton  prononce  les 
mots  propres  devant  lui,  l'audition  des  mots  ravivera 
l'image  verbale  endormie.  Un  bon  exemple  d'amnésie 
verbale  a  été  étudié  sous  mes  yeux,  à  l'hôpital  de 
Norwich*.  Quand  on  montrait  une  bourse  au  malade, 
et  qu'on  lui  demandait  de  dire  ce  que  c'était,  le  ma- 
lade répondait  :  «  Je  ne  puis  dire  le  mot;  je  sais  ce 
que  c'est;  c'est  pour  mettre  de  la  monnaie.  »  —  Est-ce 
un  couteau  ?  —  Non.  —  Est-ce  un  parapluie  ?  Non.  — 
Une  bourse?  — Oui.  On  verra  par  là  qu'il  saisissait  le 
sens  du  mot  qu'on  prononçait  devant  lui.  C'est  tout  à  fait 
différent  du  malade  affligé  de  surdité  verbale;  en  vain 
son  centre  auditifpeut  être  stimulé  par  la  prononciation 
des  mots  propres  en  sa  présence,  l'image  auditive  a 
été  complètement  effacée  et  n'existe  plus  dans  son  cer- 


*  J'ai  décrit  dans  tous  leurs  détails  les  symptômes  observés  chez  ce 
malade  dans  mon  ouvrage  sur  VApgasie,  p.  65-73.  —  Cette  broçhurç, 
traduite  par  M.  Villard,  se  trouve  au  Progrès  médical. 
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veau,  et  ancune  influence  extérieure  ne  peut  la  faire 
revivre. 

La  cécité  verbale^  est  aussi  une  forme  d'amuésie  ver- 
bale, dans  laquelle  le  malade  a  perdu  la  mémoire  du 
sens  conventionnel  des  symboles  graphiques.  La  vision 
n'est  pas  affectée  ;  Tœil,  de  même  qu'un  instrument 
d'optique,  est  parfait,  et  Tophtalmsocope  n'y  découvre 
aucun  trouble.  Le  malade  voit  les  mots  ;  mais  ne  com- 
prend pas  leur  sens,  et  il  est  exactement  dans  la  même 
position  que  s'il  n'avait  jamais  appris  à  lire  ;  mais, 
chose  curieuse,  il  peut  écrire  sous  la  dictée  (ce  qui 
existe  s'il  n'y  a  pas  de  surdité  verbale)  ;  il  peut  même 
exprimer  ses  pensées  par  écrit;  mais  il  est  incapable 
de  lire  ce  qu'il  a  lui-même  écrit. 

Il  faut,  encore  une  fois,  s'en  rapporter  au  travail 
extrêmement  précieux  de  M.  Ballet  qui,  dans  son  cha- 
pitre sur  la  cécité  verbale,  ou  l'effacement  partiel  ou 
total  des  images  visuelles  des  mots,  établit  des  distinc- 
tions analogues  à  celles  observées  dans  la  surdité  ver- 
bale, et  reconnaît  les  trois  variétés  suivantes,  sous  la 
terme  générique  de  cécité  verbale  : 

l"*  La  cécité  corticale  c'est  la  perte  de  la  perception 
des  impressions  lumineuses;  T  La  cécité  psychique, 
c'est  la  perte  des  images  commémoratives  des  objets, 
avec  conservation  au  moins  partielle  de  la  vision 
lumineuse;  3°  la  cécité  verbale,  c'esj  la  perte  de  la 
vision  des  mots,  ou  plus  généralement  des  signes  écrits. 

La  forme  de  cécité  corticale  qu'on  a  l'occasion 
d'observer  en  clinique,  n'est  pas  une  vraie  cécité,  en 
ce  sens  qu'elle  ne  porte  que  sur  une  moitié  du  champ 
visuel,  c'est  une  hémiopie.  Par  la  partie  du  champ  de 
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la  vision  qui  reste  intacte,  le  malade  continue  à  per- 
cevoir la  lumière,  et  Ton  peut,  de  la  sorte,  juger  s'il 
reconnaît  les  objets  et  comprend  les  signes  ^ 

Un  exemple  frappant  de  cécité  verbale  est  rapporté 
par  M.  Charcot  dans  ses  leçons  professées  à  la  Salpè- 
trière;  et  comme  le  malade  était  en  observation  depuis 
un  temps  considérable,  les  symptômes  cliniques  ont 
pu  être  étudiés  dans  des  conditions  exceptionnellement 
favorables  pour  les  analyses  physiologiques.  Voici  un 
court  résumé  des  traits  les  plus  importants  de  ce  cas 
intéressant  et  classique. 

Un  négociant,  âgé  de  trente-cinq  ans,  après  un  accident  de 
chasse,  fut  tout  à  coup,  frappé  d'hémiplégie  droite  avec  perte  de 
connaissance.  Le  lendemain,  en  revenant  à  lui,  il  bégayait  en 
pariant,  substituant  un  mot  à  un  autre.  U  y  avait  un  peu  de  para- 
phasie  à  ce  moment  ;  car  sa  femme  raconte  qu'il  disait  :  i  J*ai 
une  maison  dans  le  soleil.  »  Il  .reconnaissait  les  personnes  et  les 
objets,  mais  il  lui  était  impossible,  de  les  désigner  par  leurs  noms. 
Au  bout  de  trois  semaines,  ie  trouble  de  la  parole  avait  presque 
entièrement  disparu,  et  c'était  purement  par  hasard,  qu'il  substi- 
tuait un  mot  à  un  autre.  L'hémiplégie  avait  graduellement  dimi- 
nué^ et  les  mouvements  de  la  main  étaient  assez  revenus  pour 
qu'il  put  écrire  lisiblement.  C'est  alors  que  se  montra  un  phéno- 
mène extraordinaire.  Désirant  donner  un  ordre  concernant  ses 
atfaires  chez  lui,  il  prit  une  plume  et  écrivit  ses  instructions;  puis 
pensant  qu'il  avait  oublié  quelque  chose,  il  demanda  à  voir  la 
lettre  qu'il  venait  d'écrire,  mais  il  lui  fut  impossible  de  la  lire!  Ce 
qui  montre  ainsi,  dans  toute  son  originalité,  cet  étrange  phéno- 
mène, qu'il  lui  avait  été  capable  d'écrire,  mais  qu'il  lui  était 
tout  à  fait  impossible  de  lire  sa  propre  écriture. 

En  examinant  plus  en  détail  ce  dernier  symptôme,  on  observa 
qu'il  pouvait  écrire  une  longue  lettre  sans  faute  d'orthographe 
importante.  «  J'écris,  dit-il,  comme  si  j'avais  les  yeux  fermés  ;  je 
ne  lis  pas  ce  que  j'écris.  »  De  fait  il  écrivait  aussi  bien  les  yeux 
fermés.  Il  vient  d'écrire  son  nom;  on  lui  dit  de  le  lire  :  «<  Je  sais 
bien,  dit-il,  que  c'est  mon  nom  que  j'ai  écrit,  mais  je  ne  puis  ie 
lire.  » 

Quelques  jours  après,  on  observa  un  autre  curieux  symptôme. 

*  G.  Ballet,  —  Op.  cit.,  p.  97. 
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Il  voal ut  essayer  de  jouer  au  billard.  Il  est  droitier;  sa  maia 
droite,  parfaitement  libre,  serrait  bien  la  queue;  mais  il  s'aperçut 
presque  aussitôt  de  iUmpossibilité  où  il  était  de  jouer,  et  cette 
impossibilité  tenait  à  ce  que,  du  côté  droit,  le  champ  visuel  était 
pour  lui  limité  au  point  qu'il  ne  voyait  que  la  moitié  du  tapis 
vert,  la  moitié  de  la  bilie^  et  qu'il  perdait  de  vue  les  billes,  dès  que 
celles-ci  entraient  dans  la  partie  droite  du  champ  visuel. Il  était,  en 
fait,  atteint  d'hémiopic  homonyme  latérale  droite  ^ 

D'après  Tanalyse  de  cette  histoire  clinique,  on  voit 
que  le  malade  avait  perdu  toute  notion  des  signes  du 
langage  écrit  au  point  de  vue  de  la  réception,  tandis 
qu'il  avait  conservé  le  pouvoir  de  réception  audi- 
tive, de  même  que  celui  de  la  transmission  graphique 
et  verbale. 

Le  D''  Ross^  dans  un  mémoire  sur  Taphasie  senso- 
rielle, mentionne  le  cas  d'un  homme  âgé  de  cin- 
quante-sept ans,  atteint  de  diabète,  qui,  quand  on  lui 
demandait  de  lire,  se  livrait  à  un  travail  d'application 
soutenue  et  proférait  alors  quelques  phrases  qui  n'a- 
vaient pas  une  liaison  la  plus  éloignée  avec  ce  qui  était 
sous  ses  yeux,  sur  la  page  imprimée.  En  parlant  de 
lui,  sa  femme  donnait  le  détail  suivant  au  D^  Ross  : 

a  Je  savais  à  peine  que  faire  avec  lui;  il  essaya 
de  lire  le  journal,  et  continuellement  disant  :  «  Je  ne 
a  sais  ce  qu'il  y  a  dans  les  journaux  d'aujourd'hui  ; 
a  ils  sont  remplis  de  sottises.  »  Je  lui  ai  fréquem- 
ment donné  quatre  journaux  dans  un  jour,  pour  voir 
si  cela  le  contenterait.  En  dernier  lieu,  j'étais  obligée 
de  lui  dire  que  ce  n'était  pas  le  journal  qui  était  mal 
écrit,  mais  que  c'était  lui  qui  ne  pouvait  lire.  »  Ce 
malade  était  atteint  d'hémianopsie  bilatérale  homo- 
nyme*. 

*  Charcot.  —  Maladies  du  système  nerveux  y  t.  lU  ,  p.  455. 
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Le  diagnostic  de  cette  affection  peut,  parfois,  don- 
ner lieu  à  quelques  difficultés;  car,  par  exemple,  le 
cas  remarquable  du  D""  Osborne,  si  souvent  cité*, 
peut  à  première  vue  paraître  de  la  cécité  verbale  *. 
Quand  on  demandait  au  malade  de  lire  un  livre,  il  se 
servait  d'expressions  impropres  et  manquant  tout  à  fait 
de  sens,  n'ayant  aucun  rapport  avec  le  texte  imprimé  ; 
mais  il  est  évident  que  ses  paroles  n'étaient  pas  en  rap- 
port avec  ses  impressions  mentales,  car  le  D^  Osborne 
affirme  clairement  que,  en  dépit  du  jargon  dont  il  se 
servait,  il  comprenait  réellement  le  sens  de  ce  qui  était 
écrit.  Il  est,  en  outre,  établi  qu'il  comprenait  parfaite- 
ment le  langage  imprimé,  qu'il  continuait  à  lire  un 
journal  chaque  jour,  et  que,  quand  on  l'a  examiné,  il 
était  certain  qu'il  avait  une  complète  notion  de  tout  ce 
qu'il  avait  lu,  quoiqu'il  employât  un  jargon  incom- 
préhensible, si  on  lui  demandait  de  lire  à  haute 
voix. 

Un  tel  cas  peut  certainement  ne  pas  être  considéré 
comme  un  exemple  de  cécité  verbale,  expression  qui 
serait  limitée  aux  cas  dans  lesquels  le  malade  n'ap- 
précie pas  le  sens  des  mots  imprimés  ou  écrits. 

En  analysant  le  cas  de  ce  malade,  on  verra  que  les 
conducteurs  centripètes  de  réception  delà  parole  étaient 
intacts;  c'était  la  fonction  centrifuge  qui  était  dimi- 
nuée; le  désordre  n'était  pas  dans  l'entrée  ou  la  fonc- 
tion centripète,  mais  dans  la  sortie  ou  la  fonction  cen- 
trifuge; en  d'autres  termes,  c'était  un  trouble  moteur 
ou  un  trouble  de  transmission. 


*  Ross.  —  On  AphasiQy  4887,  p.  13. 

*  Dublin  Journal  of  Médical  and  Chemical  science^  1833,  p.  160. 
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Pathologie.  —  Bien  qu'où  ait  récemment  beaucoup 
écrit  sur  la  surdité  verbale  et  la  cécité  verbale,  la 
science  n'est  pas  capable  de  parler  très  nettement  du 
siège  exact  de  la  lésion  dans  ces  affections,  et  nous 
devons  nous  contenter  d'hypothèses  plus  ou  moins 
probables.  Ainsi,  quoique  la  région  motrice  de  la 
couche  corticale  ait  été  dessinée  avec  une  précision 
et  une  exactitude  merveilleuses,  on  a  obtenu  un  résul- 
tat moins  satisfaisant  sous  le  rapport  des  localisations 
des  centres  sensoriels. 

Dans  la  surdité  verbale,  la  lésion  est  généralement 
supposée  dans  la  première  et  peut-être  aussi  dans  la 
deuxième  circonvolution  temporo-sphénoïdale  du  côté 
gauche,  centre  supposé  de  la  perception  auditive  des 
mots.  La  première  circonvolution  temporo-sphénoïdale 
était  atteinte  dans  chacun  des  dix-sept  cas  de  surdité 
verbale  recueillis  par  Sepelli*.  Les  recherches  de  Scha- 
fer  et  de  Sanger-Brown  ne  confirment  pas  ces  locali- 
sations. Chez  six  singes  cependant,  ils  ont  plus  ou  moins 
complètement  détruit  la  circonvolution  temporale  su- 
périeure des  deux  côtés;  et,  dans  une  expérience,  ils 
ont  séparé  les  sillons  limitant  les  circonvolutions  et 
enlevé  entièrement  jusqu'au  fond  des  sillons,  jusqu'à 
ce  qu'il  ne  restât  plus  trace  de  circonvolutions.  Dans 
chacun  des  six  cas,  le  résultat  fut  le  même.  L'audition, 
non  seulement  n'était  pas  détruite  d'une  façon  per- 
manente, mais  n'était  pas  atteinte  d'une  façon  appré- 
ciable. Les  animaux,  même  immédiatement  après  le 
réveil  chloroformique  avaient  réagi  à  un  léger  son 
d'uu  caractère  inaccoutumé,  tel  qu'un  léger  bruit  des 
lèvres  ou  le  froissement  d'un  journal.  Quelques-uns 
d'entre  eux  restèrent  en   observation   pendant   plu- 
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sieurs  mois,  et  il  n'y  eut  jamais  aucun  doute  sur  la 
possession  entière  de  teurs  facultés  auditives  ^ 

Le  D^'Bastian  qui,  avec  d'autres  écrivains,  reconnut 
un  centre  auditif  général,  de  même  qu'un  centre  auditif 
des  mots,  inclinait  à  localiser  ce  dernier  dans  la  première 
circonvolution  temporo-sphénoidale,  et,  en  commen- 
tant les  résultats  obtenus  par  Schafer-  et  Sanger 
Brown,  il  remarqua  que  les  expériences  sur  les  singes 
sont  négatives  et  qu'on  ne  peut  en  tirer  aucune  certi- 
tude contre  une  affirmation  basée  sur  l'évidence  cli- 
nico-pathologique  *. 

Dans  la  cécité  verbale,  la  lésion  est  localisée  par  la 
majorité  des  observateurs  dans  le  pli  courbe  et  dans  la 
partie  adjacente  du  lobe  pariétal  de  l'hémisphère 
gauche;  mais  les  résultats  les  plus  contradictoires  ont 
été  obtenus  par  les  différents  observateurs;  et  la  loca- 
lisation exacte  de  la  lésion  produisant  la  cécité  ver- 
bale est  encore  à  établir  par  les  observations  cliniques 
et  par  les  examens  post-mortem. 

A  une  certaine  époque,  Ferrier  localisa  les  centres 
visuels  dans  les  plis  courbes,  à  l'exclusion  des  lobes 
occipitaux.  Dans  ses  premières  expériences,  il  négligea 
l'antisepsie,  et  de  là  un  léger  degré  d'inflammation,  et 
consécutivement  des  troubles  de  la  substance  grise,  en 
rapport  direct  avec  la  lésion  actuelle,  ce  qui  était  iné- 
vitable. Dans  ses  dernières  recherches  avec  le  profes- 
seur Yeo,  dans  lesquelles  les  précautions  antisepti- 
ques furent  prises,  il  parait  avoir  obtenu  des  résul- 
tats différents. 


*  Rivista  Sperîmentale  di  FreniatHa,  1884,  p.  94. 

•  Experiments  on  Spécial  Sensé  Localisation  in  the  Cortex  Cerebri  of 
theMonkey  by  E.-A.  Schafer.  —  Brain,  janvier  1888.  . 
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De  ces  expérieuces,  Ferrier  tira  les  conclusious  sui- 
vantes:—  quoique  les  lobes  occipitaux  soient  compris 
dans  les  centres  visuels,  c'est  néanmoins  un  fait  re- 
marquable, qu'ils  peuvent  être  blessés,  ou  coupés  à 
peu  près  jusqu'à  la  scissure  pariéto-occipitale,  sur  un 
ou  deux  côtés  simultanément,  sans  le  plus  léger  affai- 
blissement appréciable  de  la  vision.  La  destruction 
unilatérale  du  pli  courbe  produit  seulement  une 
perte  passagère  de  la  vision  dans  l'œil  opposé;  et 
même  la  destruction  bilatérale  du  pli  courbe  n'est  pas 
une  cause  de  perte  totale  ou  permanente  de  la  vision. 
S'il  y  a  destruction  du  pli  courbe  et  du  lobe  occi- 
pital dans  un  hémisphère,  une  amblyopie  passa- 
gère survient  dans  l'œil  opposé,  et  une  hémiopie  plus 
ou  moins  durable  dans  les  deux  yeux,  du  côté  opposé 
à  la  lésion,  à  cause  de  la  paralysie  des  deux  rétines 
du  côté  correspondant  à  la  lésion.  Cette  condition  de 
l'hémiopie,  d'abord  indiquée  par  Munk,  a  été,  par  er- 
reur, attribuée  par  lui  à  la  lésion  du  lobe  occipital 
seul,  ce  qui  est  dû  à  l'imperfection  de  sa  méthode  expé- 
rimentale. Plus  loin,  Ferrier  résume  ses  vues,  comme 
il  suit  :  a  II  me  semble  que,  outre  la  représentation 
des  moitiés  correspondantes  des  deux  rétines  dans  la 
région  occipito -angulaire  correspondante,  le  pli 
courbe  est  la  région  spéciale  de  la  vision  claire  ou 
centrale  de  l'œil  opposé,  et  peut-être  d'une  petite 
étendue  aussi  de  l'œil  du  même  côté^ 

Les  récentes  recherches  du  professeur  Schafer  et  de 
Sanger  Brown,  ont  donné  un  résultat  différent  et  con- 
tredisent  les  conclusions  de  Ferrier.  Ces  physiolo- 


*  On  différent  kinds  of  Aphasia  BiUish  Médical  Journal,  oct.  1887. 


/ 


22â  PATHOLOGIE  NERVEUSE. 

gistes  détruisirent,  chez  un  singe,  le  pii  courbe,  d'un 
côté  d*abord,  puis  de  l'autre,  sans  produire  un 
trouble  appréciable,  ni  dans  les  perceptions  visuelles 
de  ranimai,  ni  dans  ses  mouvements  oculaires,  ou 
dans  la  sensibilité  du  globe  de  l'œil.  Cet  animal  fut 
gardé  pendant  plusieurs  mois,  et  soumis  à  une  obser- 
vation soigneuse  et  générale.  II  fut  aussi  montré  au 
récent  congrès  de  la  société  neurologique  de  Lon- 
dres. 

Comme  on  pouvait  cependant  objecter  que  la 
couche  corticale  du  pli  courbe  ayant  été  détruite  jus- 
qu'aux sillons  le  limitant,  une  portion  a  pu  être  laissée 
au  fond  de  ces  sillons,  il  fut  décidé  de  faire  sur  un 
autre  animal,  une  ablation  complète  du  pli  courbe^ 
dans  toute  sa  profondeur  et  dans  toute  son  étendue. 
Les  lèvres  des  sillons  furent  écartées  en  coDoéquence, 
et  la  totalité  du  pli  courbe  d'un  côté  fut  enlevée,  iiro- 
duisant  là  un  vide  d'étendue  considérable,  dans  fa 
substance  du  cerveau.  Cette  opération  fut  suivie  d'uu 
trouble  des  perceptions  visuelles,  mais  ce  trouble  n'é- 
tait pas  de  l'amblyopie;  c'était  distinctement  de  l'hé- 
raiopie.  Cet  état  dura  seulement  quatre  ou  cinq  jours 
et  disparut  graduellement,  laissant  la  vision  intacte. 

Ces  observateurs  continuèrent  alors  leurs  expé- 
riences sur  le  lobe  occipital  qu'ils  enlevèrent  entière- 
ment, au  moyen  d'une  incision  verticale^  faite  le  long 
de  la  ligne  du  sillon  pariéto-occipital,  laissant  intact 
le  pli  courbe.  Il  en  résulta  l'établissement  immédiat 
d'une  hémiopie  homonyme  bilatérale  et  permanente, 
qui  persista  pendant  toule  la  vie  du  singe.  Les  objets 
placés  de  façon  que  leurs  images  tombent  sur  la 
moitié  gauche  de  la  rétine  n'étaient  pas  perçus;  un 
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coup  yeuaat  du  côté  droit  du  plan  médian  de  la  vision 
n'était  pas  évité  ;  des  groseilles  répandues  sur  le  plan- 
cher n'étaient  prises  que  du  côté  gauche,  l'animal 
tournant  autour  dans  cette  direction. 

Chez  un  autre  singe,  on  enleva  les  deux  lobes  occi- 
pitaux, laissant  les  plis  courbes  intacts;  il  en  résulta 
une  cécité  totale  et  persistante.  L'animai  ne  pouvait 
trouver  ses  aliments  qu'en  se  servant  du  toucher  et  de 
l'odorat;  amené  dans  un  endroit  inconnu,  il  se  heurta 
contre  chaque  obstacle;  placé  dans  une  chambre  obs- 
cure où  l'on  fit  jaillir  sur  lui  une  lumière  éclatante, 
il  ne  donna  aucun  signe  de  perception.  Schafer, 
en  commentant  ces  expériences,  prétend  que  les 
résultats  opposés  obtenus  par  Fcrrier,  qui  enlevait 
les  deux  lobes  occipitaux,  sans  déterminer  de  symp- 
tôme de  lésion  de  la  perception  visuelle,  étaient 
dus  à  ce  que  l'ablation  était  incomplète  ^ 

Au  moment  d'écrire  les  lignes  précédentes,  mon 
attention  a  été  frappée  par  une  importante  communi- 
cation de  M.  Chauffard,  dans  laquelle  il  donne  un  récit 
détaillé  de  cécité  subite  survenue  chez  un  malade  de 
son  service,  chez  lequel,  après  la  mort,  il  trouva  une 
lésion  des  deux  lobes  occipitaux  *.  Dans  le  même  ar- 
ticle, parmi  diverses  autres  observations  semblables, 
M.  Chauffard  cite  le  cas  suivant  rapporté  par  Pflùger 
in  Berliner  Klin.  WochemcrifU  fur  1885  :  un  jeune 
homme  reçoit  de  près  un  coup  de  fusil  qui  l'atteint 
dans  la  région  occipitale;  il  est  frappé  de  cécité 
subite.  Il  est  mort  le  trente-neuvième  jour,  et  à  Tau- 

«Fenier.  —  Functions  ofthe  Brain^  2e  édition,  p.  273,  284,  288. 

•Schafer  —  Op.  cit.,  p.  3,  5  et  7. 

*  Revue  de  Médecine,  février  1888,  p.  132. 
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topsie  ou  trouvait  des  lésions  profondes  des  deux 
lobes  occipitaux,  où  un  certain  nombre  de  grains  de 
plomb  étaient  restés  fixés. 

On  observera  que  les  deux  cas  de  cécité  verbale 
dont  j'ai  parlé  étaient  compliqués  d'une  hémianopsie 
bilatérale  droite,  symptôme  fréquemment  associé  à  la 
cécité  verbale.  Selon  les  recherches  récentes  de 
M.  Charcot,  qui  a  étudié  ce  sujet  très  minutieusement, 
il  semblerait  que  dansThémianopsie  de  cause  cérébrale, 
d'origine  corticale,  la  lésion  occupe  à  peu  près  la  même 
région  que  celle  qui  a  été  indiquée  comme  étant  le 
siège  des  altérations  dont  relèverait  la  cécité  des  mots. 
M.  Charcot  cependant  émet  cette  opinion  avec  une 
très  grande  réserve,  et,  dans  le  même  paragraphe,  il 
dit  que  si  la  cécité  verbale  et  l'hémianopsie  reconnais- 
sent  le  même  siège  dans  le  cerveau,  les  deux  phéno- 
mènes cliniques  devraient  à  peu  près  toujours  se  mon- 
trer associés.  Or,  cela  ne  semble  pas  être,  car  on 
peut  citer  des  exemples  d'hémianopsie  cérébrale  sans 
cécité  verbale,  et  de  cécité  verbale  sans  hémaniopsie^ 

Les  conclusions  diamétralement  opposées  auxquelles 
les  différents  physiologistes  sont  arrivés,  laissent  la 
question  de  localisation  de  la  lésion  de  l'aphasie  sen- 
sorielle encore  indécise.  En  vérité,  on  peut  presque 
dire  que  les  expériences  sur  les  animaux  sont  entière- 
ment inutiles  pour  élucider  la  théorie  de  la  cécité 
verbale;  et  même  par  rapport  au  centre  visuel  lui- 
même,  les  résultats  obtenus  par  les  observations  sur 
les  animaux  peuvent  à  peine  être  considérées  comme 
rigoureusement  applicables  à  l'homme. 

*  Charcot.  —  Leçonn  sur  les  Maladies  du  système  nerveux,  t.  IH,  p.  171. 
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Bien  que  l'évidence  de  ceux  qui  ont  fait  des  recher- 
ches sur  cette  branche  obscure  de  la  pathologie  céré- 
brate  soit  sujette  à  contestations,  on  doit  accorder  que 
Topinion  générale  place  l'aphasie  sensorielle  dans 
Taire  des  distributions  des  branches  pariéto-sphénoï- 
dales  de  la  sylvienne  gauche,  mais  les  opinions  contra- 
dictoires qui  l'emportent  maintenant  pour  préciser  la 
localisation  peuvent  seulement  être  mises  d'accord  par 
des  observations  cliniques  et  auatomo-pathologiques 
plus  considérables  et  plus  soignées. 

Norwich,  avril  1888. 
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RECHERGHKS  CLINIQUES  ET  EXPÉRIMENTALES  SUR  LES  AGGl- 
DENTS  SURVENANT  PAR  LEMPLOI  DES  SCAPHANDRES'; 

Par  M.  le  D'  Mioibi.  GATSARAS, 

Professeur  agrégé  de  la  Faculté  d'Athènes:  Médecin  de  l'asile  de  Dromocaitis; 
Membre  de  la  Société  Médico*p»;cbologique  de  Paris. 


F.    —   FORiCB  PÀRALTTIQUB   8P1NALB  TRANSITOIAB. 

Les  paralysies  qui  appartiennent  aux  différentes 
formes  décrites  jusqu'à  préseat  sont  ptué  6u  moins 
durables.  Les  paralysies  au  contraire  de  la  forme 
paralytique,  que  nous  allons  esquisser  dans  an  instant 
sont  transitoires,  fugitives;  elles  ne  durent  que  quel- 

*  Voir  Archives  de  Neurologie ^  n*  47,  p.  145;  n«  48.  p.  246;  n»  49,  p.  22» 
Architbs,  t.  XVIL  1!» 
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ques  minutes,  quelques  heures,  ou  quelques  jours  tout 
au  plus. 

Les  paralysies  transitoires  sont  très  fréquentes  ;  je 
me  bornerai  à  rapporter  trois  observations,  qui  suffi- 
sent amplement  pour  donner  une  idée  de  cette  forme. 

Observation  XXIX. 

Antoine  Sorocos,  âgé  de  trente  ans,  pas  d'antécédents  hérédi- 
taires ou  personnels.  Il  a  commencé  à  travailler  sous  Tair  com- 
primé au  mois  de  mai  1886  et  il  aurait  travaillé  pendant  un  mois 
sans  accident. 

Le  2  au  3  juin,  il  a  passé  une  nuit  d'agitation,  d'inquiétude  ; 
il  n'a  pas  fermé  l'œil.  Le  3  juin,  le  matin,  le  malade  se  lève  ayant 
la  voix  rauque  et  toussant,  pas  de  frisson  ni  de  fièvre.  A  40  heu- 
res, il  fait  à  jeun  sa  première  immersion  à  24  brasses  de  profon- 
deur et  après  avoir  demeuré  dix  minutes,  il  s'est  fait  remonter.  Il 
aurail  déjà  antérieurement  fait  beaucoup  d'immersions  exactement 
dans  les  mêmes  conditions  de  travail,  c'est-à-dire  même  profon- 
deur, même  durée  du  séjour  et  même  décompression  sans  acci- 
dent. Il  importe  de  remarquer  qu'il  n'avait  pas  élé  fatigué. 

Cinq  minutes  après  la  décompression  et  l'enlèvement  du  casque, 
ce  scaphandrier  tombe  soudain  complètement  paralytique  de  ses 
membres  inférieurs,  qui  étaient  en  même  temps  absolument  in- 
sensibles. Il  n'y  aurait  pas  eu  d'autres  symptômes. Cette  paralysie 
n'a  duré  qu'un  quart  d'heure  environ,  au  bout  duquel  elle  a  dis- 
paru d'une  façon  complète  et  définitive» 

Observation  XXX. 

Georges  Stavros,  âgé  de  vingt-deux  ans,  sans  antécédents  héré- 
ditaires au  personnels,  a  commencé  le  métier  de  plongeur  à 
scaphandre  en  1885. 11  aurait  travaillé  à  peu  près  une  année  sans 
accident. 

Le  15  mai,  il  fait  sa  première  immersion  de  la  journée,  à 
8  heures  du  matin,  à  une  profondeur  de  22  brasses,  ayant  trouvé 
beaucoup  d'épongés,  il  prolonge  son  séjour  pendant  trois  quarts 
d'heure,  au  bout  desquels  il  s'est  brusquement  décomprimé.  Ce 
plongeur,  interrogé  avec  beaucoup  de  soin  par  nous,  affirme  qu'il 
a  déjà  antérieurement  fait  un  bon  nombre  d'immersions  à  cette 
profondeur  et  d'une  décompression  absolument  isochrone  sans 
accident,  mais  il  n'a  jamais  prolongé  son  séjour  au  delà  de  15  mi* 
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nutes;  pas  de  refroidissement,  pas  de  repas,  pas  de  troubles  res- 
piratoires avant  l'immersion. 

Dix  minutes  après  Tenlèvement  du  casque,  le  plongeur  est  pris 
d'une  parésie  du  membre  inférieur  gaucbe,  qui  dans  quelques 
minutes  s'est  transformée  en  une  paralysie  complète.  II  ne  peut 
pas  nous  donner  de  renseignements  sur  Tétat  de  la  sensibilité.  Il 
n'y  aurait  pas  eu  d'autres  symptômes  nulle  part.  Vers  1  heure  du 
soir,  le  membre  a  récupéré  in  intégra  sa  motiiité. 


Observation  XXXL 

Démelrès  Compotis,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  sans  antécédents 
héréditaires  ou  personnels,  a  commencé  à  travailler  dans  l'air 
comprimé,  en  1883.  Il  a  fait  régulièrement  ses  campagnes  pour 
la  pêche  d'épongés,  pendant  trois  ans,  sans  jamais  avoir  eu 
d*accident. 

Le  15  mai  1886,  cet  homme  se  lève  le  matin,  mal  portant; 
toute  la  journée  il  a  des  frissons  accompagnés  d'un  malaise  géné- 
ral ;  il  n'a  pas  voulu  travailler. 

La  nuit  du  15  au  20  mai  fut  agitée;  insomnie;  rien  du  côté  de 
la  poitrine;  il  ne  toussait  pas. 

Le  matin,  20  mai,  sans  tenir  compte  de  cette  indisposition,  il 
descend  à  jeun  pour  la  première  fois,  à  une  profondeur  de 
22  brasses  seulement  et  après  avoir  séjourné  une  dizaine  de  mi- 
nutes, il  s'est  fait  brusquement  remonter. 

Cet  homme  serait  descendu  dans  les  mêmes  conditions  du  tra- 
vail, telles  que  profondeur,  séjour  et  décompression,  sans  acci- 
dent. Notons  bien  aussi  qu'il  n'avait  pas  été  fatigué.  Un  quart 
d'heure  se  passe  pendant  lequel  le  malade  se  sent  parfaitement 
bien  portant.  Au  bout  de  ce  temps^  il  est  pris  tout  d'un  coup  d'une 
parésie  des  membres  supérieurs,  bientôt  suivie  de  celle  des 
membres  inférieurs. 

Quelques  minutes  après,  le  malade  est  réduit  à  l'impossibilité 
absolue  de  mouvoir  ses  quatre  membres,  il  ne  bougeait  plus  que  la 
tête.  La  sensibilité  était  complètement  abolie.  Il  y  avait  en  outre 
de  la  rétention  d'urines  et  de  selles,  ayant  nécessité  l'emploi  de  la 
sonde  et  des  purgatifs.  Excepté  quelques  faibles  vertiges,  il  n'y  a 
pas  de  symptômes  céphaliques  ou  autres. 

Le  soir,  le  malade  commence  à  mouvoir  ses  membres  supérieurs 
et  dans  le  cours  de  la  nuit,  Tamélioration  faisant  des  progrès  éton- 
namment rapides,  il  récupère  complètement  la  motilité  de  ces 
membres.  Les  membres  inférieurs  restent  dans  le  même  état. 

Le  17  et  le  18  mai,  pas  d'amélioration. 

Le  19  mai,  à  3  heures  du  matin,  le  malade  a  pu  se  tenir  debout 
et  faire  de  petits  pas  à  l'aide  de  deux  appuis.  A  10  heures,  possi- 
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bilîtéde  marcher  à  Taide  d'un  seul  appui.  A  midi,  ii  peut  mar- 
cher sans  appui,  traînant  toutefois  le^  jambes,  tl  a  pu  rendre  seul 
ses  urines. 

-  Enfin,  le  soir,  le  malade  était  complètement  et  définitivement 
guéri,  la  motilité  aussi  bien  que  la  sensibilité  de  ses  membres 
inférieurs  étant  revenue  à  Tétat  normal. 

Nous  avons  tu  le  malade  le  16  juillet  1886,  c*est-à-dire,  deux 
mois  après  l'invasion  de  son  accident  et  nous  n'avons  pu  rien  cons- 
tater. —  Gomme  on  a  pu  le  remarquer,  cette  forme  peut  se  pré- 
senter sous  trois  types  distincts  :  1^  le  type  de  paraplégie  des 
membres  inférieurs  ;  29  le  type  de  double  paraplégie  et  3*  le  type 
de  paralysie  partielle. 

Quel  que  soit  le  type  que  cette  forme  puisse  affecter,  elle  pré- 
sente toujours  les  mêmes  caractères,  qui  sont  au  nombre  de  deux  : 
A  soudaineté  ou  brusquerie  de  Tinvasion  et  È  disparition  rapide 
de  la  paralysie  eu  quelques  minutes,  en  quelques  heures  ou  en 
quelques  jours. 


B.  —  AcCtDËIfTS  G&aËBRàCX  OU  FORMBS  GÉRËBAALES. 

Les  accidents  cérébraux  qui  peuvent  survenir  chez 
les  plongeurs  à  scaphandre  sont  d'une  variété  et  d'une 
multiplicité  aussi  bien  que  d'une  complexité  extrême. 

Or,  pour  les  étudier  systématiquement,  il  nous  faut 
tout  d'abord  examiner  et  décrire  les  cas  pathologie 
ques  qui  sont  d'uue  simplicité  et  d'une  pureté  remar- 
quables. Ces  cas  nous  permettent  d'étudier  les  formes 
simples  fondamentales,  isolées  de  tout  élément  étran- 
ger et  dégagées  de  tout  mélange*  Ce  n'est  qu'après 
avoir  étudié  ces  formes  simples  qu'il  nous  sera  facile 
d'analyser  les  cas  complexes  dont  le  tableau  clinique 
est  constitué  par  des  symptômes  appartenant  aux  dif- 
férentes formes  simples  et  fondamentales. 

Les  cas  qui  sont  tombés  sous  notre  observation 
nous  permettent  de  distinguer  les  formes  simples  et 
fondamentales  suivantes  :  1 ,  la  forme  aphasique; 
2,  la  forme  sensorielle;  3,  la  forme  épileptiforme ; 
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4,  la  forme  cérébrale  paralytique  ;  5,  la  forme  verti* 
gineuse;  6,  la  forme  de  perte  de  connaissance. 

1.  FORME  APHASIQUE. 

On  sait  déjà  que,  parmi  les  symptômes  de  la  période 
du  début,  les  troubles  de  la  parole  ont  plus  d'une 
fois  figuré  comme  constituant  un  des  symptômes 
du  groupe  céphalique.  Maintenant  nous  allons  les 
voir  non  plus  à  titre  de  symptômes,  mais  à  titre  de 
forme  clinique.  Les  troubles  de  la  parole  font  alors  à 
eux  seuls  tous  les  frais  du  tableau  clinique.  Ce  sont 
eux  qui  constituent  toute  la  symptomatologie.  Parmi 
les  modifications  variées  que  la  faculté  du  langage  a 
présentées  chez  nos  malades  appartenant  à  cette 
forme,  nous  distinguons  (a),  Taphasie  motrice;  (6), 
la  surdité  verbale  et  (y),  l'aphasie  complexe. 

a).  —  Aphasie  motrice.  —  Les  trois  observations 
qui  suivent  sont  des  cas  d'aphasie  motrice  simple  et 
pure  dégagée  de  toute  autre  espèce  de  trouble  du 
langage. 

Observation  XXXil. 

Nicolas  Tsarlampas,  âgé  de  trente-cinq  ans.  Nous  avons  9oi« 
gneasement  interrogé  rUérédité,  sans  avoir  pu  trouver  aucun 
ajsiécédent  nerveux  dans  sa  famille.  Les  antécédents  personnels 
n'offrent  non  plus  rien  d'important. 

il  a  commencé  à  travailler  dans  Tair  comprimé,  le  14  jall« 
let  1878,  il  a  travaillé  pendant  trois  ans  à  peu  prés,  sans  accident, 
faisant  régulièrement  ses  campagnes  pour  la  pécbe  des  éponges. 

Le  10  juillet  1881,  après  avoir  déjà  fait  quatre  immersioas  k  une 
profondeur  qui  variait  entre  20  et  22  brasses  et  7  à  8  minutes  de 
durée,  il  est  redescendu  pour  la  cinquième  fois  à  la  profondeur  de 
25  brassas,  même  s^our  et  même  décompression  brusque.  Il  h 
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fait  remonter  el  immédiatement  après  la  décompression  et  i'en- 
lèrement  du  casque  il  est  pris  de  mal  de  tôte  ;  il  essaye  de  parler, 
mais  il  ne  peut  y  arrirer  ;  il  a  perdu  tout  à  fait  la  mémoire  des 
mouvements  spécialisés  qu'il  faut  faire  pour  articuler  les  mots. 
Tout  son  vocabulaire  était  réduit  à  l'émission  de  quelques  sons 
inarticulés 

Il  s'entendait  parfaitement  bien  avec  son  entourage,  par  la 
mimique  et  surtout  par  l'écriture.  Le  malade  sachant  bien  écrire, 
écrivait  ce  qu'il  voulait.  Le  capitaine  du  bateau  lui  répondait 
aussi,  soit  par  l'écriture,  le  malade  étant  dans  la  possibilité  de 
comprendre  très  bien  ce  qui  était  écrit,  soit  en  lui  adressant  des 
paroles,  le  malade  concevant  parfaitement  bien  ce  qu'on  lui  disait. 
—  Ce  plongeur  n'aurait  eu  ni  perte  de  connaissance,  ni  bouche 
de  travers,  ni  paralysie  des  membres,  ni  autres  troublées  cépha- 
liques. 

Cet  état  a  duré  une  heure  et  demie  au  bout  de  laquelle  le 
malade  a  brusquement  récupéré  l'usage  de  la  parole.  Depuis 
lors,  il  se  portait  bien,  continuait  à  exercer  son  métier  de  sca* 
phandrier,  faisant  régulièrement  ses  campagnes,  durant  deux 
années  environ. 

Le  10  août  1883,  après  avoir  fuit  cinq  immersions  à  la  profon- 
deur de  25  à  26  brasses,  six  à  sept  minutes  de  séjour  au  fond,  il 
est  redescendu  non  seulement  pour  la  sixième  fois  à  la  môme 
profondeur,  mais  encore  il  a  prolongé  son  séjour  jusqu'à  douze 
minutes. 

Il  se  fait  brusquement  remonter  comme  toujours.  Immédiate- 
ment après  la  décompression  et  l'enlèvement  du  casque,  il  est 
atteint  de  vertiges.  A  ce  moment,  il  essaye  de  se  plaindre  à  ses 
compagnons  de  ses  sensations  vertigineuses,  mais  il  ne  peut  pro^ 
noncer  un  seul  mot.  11  se  rappelle  que  dans  son  attaque  précé- 
dente (il  y  avait  déjà  deux  années)  il  pouvait  écrire,  il  essaye  et 
il  y  arrive  parfaitement.  Profitant  alors  de  la  conservation  de  ce 
mode  d'exprimer  sa  pensée,  il  s'entendait  avec  ceux  qui  Tentou- 
raient. 

Le  malade  concevait  bien  ce  qu'on  lui  disait  et  ce  qu'on  lui 
écrivait. 

Cette  fois-ci  encore,  le  malade  n'avait  eu  ni  perte  de  connais- 
sance, ni  bouche  de  travers,  ni  autres  symptômes  paralytiques. 
Pas  d'autres  troubles  céphaliques. 

La  sensibilité,  la  vessie  et  le  rectum  n'auraient  pas  été  tfouhlés. 

Cette  aphasie  a  duré  pendant  une  heure,  au  bout  de  laquelle 
elle  a  tout  à  fait  disparu.  Depuis  ce  moment,  il  n'a  pas  cessé  sou 
travail  dans  l'air  comprimé,  faisant  ses  campagnes. 

Le  10  juillet,  à  son  retour  à  Egine,  ayant  fait  sur  les  côtes  de 
cette  lie  sa  première  immersion,  à  la  profondeur  de  25  brasses, 
il  commet  la  faute  de  rester  au  fond  vingt  minute^,  au  bout  des* 
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quelles  il  se  fait  remonter  brusquement.  Le  malade  aftirme 
d'une  manière  catégorique  qu'il  avait  déjà  antérieurement  fait 
plusieurs  immersions  à  cette  profondeur  sans  accident,  mais 
jamais  il  n'avait  prolongé  son  séjour  au  delà  de  6-10  minutes. 

Dix  minutes  environ  se  passent  après  la  décompression  et 
Tenlèvement  du  casque,  et  le  malade  se  portait  très  bien  et 
n'avait  aucun  trouble  du  langage.  Au  bout  de  ce  temps,  il  était  à 
peu  près  trois  heures,  tout  à  coup,  dans  le  cours  de  sa  conversa- 
fion,  il  s'arrôté  et  ne  peut  plus  articuler  un  seul  mot;  il  ne  dit 
que  ho...  bo...  ho...  On  le  fait  transporter  à  Egine,  où  j'étais  à 
se  moment  en  train  de  me  livrer  à  mes  recherches  et  on  m'appelle 
pour  lui  donner  mes  soins. 

Etat  actuel  (10  juillet  1884,  10  heures  du  matin,  c'est-à-dir^ 
une  heure  après  l'accident).  —  Le  malade  se  trouve  dans  une 
incapacité  presque  absolue  de  parler,  substituant  toujours  quel* 
ques  sons  inarticulés  à  tout  ce  qu'il  veut  dire.  Il  comprend  par- 
faitement bien  ce  qu'il  entend^  car  si  par  hasard  on  lui  dit  des 
choses  inexactes,  il  proteste  énergiquement  par  la  mimique.  Je 
lui  ai  donné  un  journal  à  lire;  lui  ayant  demandé  s'il  comprenait, 
il  m'a  fait  un  signe  affirmatif.  Mais,  pour  être  plus  sûr,  je  lui  ai 
écrit  :  «  Donnez-moi  la  brosse,  le  crayon,  l'encrier,  etc.,  etc.  »  Il 
le  faisait  aussitôt.  Enfin,  je  lui  al  proposé  d'écrire  son  nom,  son 
pays,  son  âge,  etc.,  etc.,  ce  qu'il  a  fait  correctement. 

Le  malade  n'a  pas  perdu  un  seul  instant  sa  connaissance.  Il  n'a 
pas  d'autres  symptômes  céphaliques.  Pas  de  bouche  de  travers. 
Pas  de  paralysie  de  membres. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilité,  du  sens  musculaire,  de  la 
vessie,  du  rectum  et  des  organes  génitaux.  Pas  de  fièvre.  Rien  du 
côté  de  la  poitrine,  du  cœur,  des  artères,  etc.  Les  fonctions  des 
autres  organes  paraissent  se  faire  régulièrement. 

Etant  déjà  en  connaissance  de  la  fugitivité  extrême  des  acci- 
dents cérébraux,  j'ai  prédit  au  malade  et  à  ses  parents  que  ses 
troubles  de  la  parole  disparaîtraient  très  rapidement. 

Nous  lui  avons  prescrit  de  l'eau  colorée,  ut  aliquid  fiât,  pour  ne 
pas  empêcher  la  marche  naturelle  de  l'accident.  J'ai  recommandé 
à  son  frère  de  m'appeler  en  toute  hâte,  dès  l'amélioration  com- 
mencée. 

A  onze  heures,  le  malade  commence  à  pouvoir  articuler  quel- 
ques mots.  Je  fus  appelé  immédiatement,  et  je  me  rendis  aussitôt 
chez  mon  malade.  Mon  pronostic  était  pleinement  confirmé,  en 
effet,  le  malade  a  recouvré  intégralement  la  parole.  La  durée 
totale  de  l'aphasie  n'avait  pas  été  de  plus  de  deux  heures. 


Observation  XXXiil.  —  Accident  provoqué  le  40  octobre,  à  la  pre- 
mière immersion,  profondeur  de  32  brasses^  séjour  de  quatre  mir 
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nuteSj  décompression  brusque.  —  Immédiatement  après  la  décom- 
pression, à  dix  heures  du  matin,  aphasie  motrice,  —  Dans  V après- 
midi^  commencement  du  retour  de  la  mémoire  et  des  mouvements 
spécialisés  pour  l'articulation  des  mots.  Substitution  de  quelques 

.   mots  à  tout  ce  qu'il  veut  dire,—  A  onze  heures  du  soir,  disparition 

"'  de  V aphasie  motrice. 

Le  45  août,  deuxième  accident  d^aphasie  motrice,  d'une  durée 
de  deux  heures,  survenu  à  la  première  immersion,  profondeur  de 
48  brasses,  séjour  d'une  heure,  décompression  brusque, — Plusieurs 
immersions  antérieures  faites  dans  les  mêmes  conditions,  sauf  le 
séjour,  qui  n'a  jamais  duré  plus  de  io-i  8-20  minutes,, 

,  Histoire.  —  Rigas  (Emmanuel),  âgé  de  vingt-neuf  ans.  Ses  anté- 
cédents héréditaires  n'offrent  rien  d'important.  Les  antécédents 
personnels  non  plus.  Il  aurait  attrapé  seulement  à  Tâge  de  vingt 
ans  une  chaude-pisse  qui  a  guéri  dans  l'espace  de  deux  mois. 

Il  avait  commencé  son  travail  dans  Tair  comprimé  en  1875  et  il 
aurait  travaillé  pendant  quatre  ans  de  suite  sans  accident, 

Le  10  octobre,  1879,  à  la  première  immersion  faite  à  une  pro- 
fondeur de  32  brasses,  et  après  un  séjour  de  4  minutes,  il  s*est 
fait  brusquement  remonter.  Immédiatement  après  renlèvement 
du  casque,  il  était  10  heures  du  matin  le  scaphandrier  est  pris  d'une 
impossibilité,  absolue  d'articuler  nn  seul  mot  ;  il  n'émettait  que 
quelques  sons  inarticulés.  Le  malade  concevait  parfaitement  bien 
ce  qu  on  lui  disait,  mais  il  ne  pouvait  j  répondre.  Le  malade  ne 
savait  ni  lire  ni  écrire. 

Dans  l'après-midi,  vers  4-5  heures,  le  malade  a  commencé  à 

Souvoir  articuler  quelques  mots  qu'il  substituait  à  tout  propos, 
lès  ce  moment,  son  vocabulaire  s'enrichit  d'ua«  heure  à  l'autre 
avec  une  rapidité  telle  qu  à  11  heures  du  soir  le  malade  était  dans 
la  capacité  absolue  de  parler  et  d'articuler  tous  les  mots.  Le  ma- 
lade n'aurait  eu  ni  bouche  de  travers,  ni  perte  de  connaissance  ni 
autre  symptôme  céphalique,  pas  de  paralysie  des  extrémités.  La 
durée  totale  de  cette  aphasie  motrice  a  été  de  13  heures  à  peu 
près. 

Depuis  cette  époque,  il  a  fait  régulièrement  ses  campagnes 
jusqu'en  1884,  sans  accident  sérieux,  sauf  quelques  accidents  dou* 
loureux  des  diverses  articulations,  le  malade  ne  pouvant  définir  les 
conditions  qui  ont  causé  ces  douleurs. 

Le  15  août  1884,  il  fait  la  première  immersion  de  sa  journée  à 
une  profondeur  de  48  brasses;  il  fait  prolonger  son  séjour  pendant 
une  heure.  Il  aurait  fait  antérieurement  un  grand  nombre  d'im« 
mersions  à  la  même  profondeur  et  bien  au-dessus  de  18  brasses, 
la  décompression  étant  toujours  la  môme,  mais  notons  bien  qu'il 
n'aurait  jamais  prolongé  son  séjour  à  cette  profondeur  au  delà 
de  15-18-20  minutes.  —  Immédiatement  après  la  décompressian, 


DES   ACCIDENTS  PAR  l'eMPLOI   DEfi  SCAPHANDRES.  i33 

le  malade  est  pris  d'engourdissements  aux  lè?res  et  aussitôt  après 
de  l'impossibilité  d'articuler  les  mots  ;  il  comprenait  parfaitement 
ce  qu'on  lui  disait. 

Pas  de  perte  de  connaissance,  pas  de  paralysie  des  membres, 
pas  de  bouche  de  travers  enfin  pas  d'autres  symptômes  soit  cépha- 
liques  soit  autres.  —  Cet  état  a  duré  2  heures  au  bout  desquelles 
il  a  disparu  tout  à  coup. 


Observation  XXXIV.  —  Accident  survenu  le  2  juillet,  à  la  cinquième 
immersion,  profondeur  de  22-24  et  quatre  à  cinq  minutes  de  séjour* 
Quatre  immersions  antérieures  faites  tout  à  fait  dans  les  mêmes 
conditions.  Décompression  isochrone  pour  toutes  les  immersions,  — 
Une  heure  d'intervalle  de  bien-être  entre'  la  décompression  et  Vin» 
vasion  dé  Vaccident,  —  Première  aphasie  motrice  trois  à  quatre 
minutes  de  durée  suivie  d*un  intervalle  de  six^  sept  minutes,  — 
Deuxième  aphasie  motrice  quatre  à  cinq  minutes  de  durée  suivie 
aussi  d'un  intervalle  de  six  à  sept  minutes.  —  Troisième  aphasie 
motrice  de  la  même  durée,  suivie  d'un  intervalle  presque  isochrone 
aux  deux  autres.  —  Quatrième  aphasie  motrice  suivie  cette  fois-ci 
de  guérison  complète  du  malade. 

Histoire»  —  Paul  Galamatas,  âgé  de  30  ans.  Son  père  mort  de 
fidvre  typhoïde,  pas  d'autres  antécédents  héréditaires.  Les  anté-» 
cédents  personnels  n'offrent  non  plus  rien  d'important  ;  il  aurait 
eu  UD  catarrhe  bronchique  dans  son  enfance.  11  a  commencé  son 
travail  dans  Tair  comprimé,  en  mai  1886,  il  avait  travaillé  deux 
mois  sans  accident.  —  Le  2  juillet^  ayant  déjà  fait  quatre  immer* 
sions  à  une  profondeur  de  22  à  24  brasses,  et  quatre  àcinq  minutes 
de  séjour^  il  se  fait  descendre  pour  la  cinquième  fois  tout  à  fait 
dans  les  mêmes  conditions.  Inutile  d'ajouter  que  la  décompression 
a  été  isochrone  pour  toutes  les  cinq  immersions,  il  est  intéressant 
de  noter  que  ce  plongeur  n'était  pas  du  tout  indisposé,  qu'il  n'a- 
vait pas  mangé  avant  son  immersion,  qu'il  n'était  pas  fatigué. 
• —  Une  heure  après  la  décompression  et  l'enlèvement  du 
casque,  le  malade  se  porte  à  merveille.  Au  bout  de  ce  temps, 
le  scaphandrier  est  pris  tout  à  coup  d'une  incapacité  absolue 
d'articuler  les  mots;  il  comprenait  parfaitement  bien  ce  qu'on 
lui  disait,  sans  pouvoir  y  répondre,  il  n'émettait  que  des  cris. 
Le  malade  ne  savait  ni  lire  ni  écrire.  Au  bout  de  trois  à  quatre 
^ninutes,  ce  trouble  de  la  parole  disparaît  subitement  et  complè- 
tement. Ce  retour  du  langage  n'était  pas  destiné  à  durer  bien 
longtemps  ;  en  effets  après  six  à  sept  minutes,  pendant  qu'il  par- 
lait, il  s'arrête  tout  d'un  coup  ;  il  ne  peut  plus  continuer  sa  con« 
versation,  il  criait. 

Ce  nouveau  trouble  du  langage,  qui  consistait  dans  l'impossibi- 
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lité  de  parler,  tandis  qu'il  comprenait  parfaitement  bien  ce  qu'il 
entendait,  n'était  pas  non  plus  destiné  à  durer  plus  longtemps 
que  le  premier.  En  effet,  au  bout  de  quatre  à  cinq  minutes,  il 
disparaît  brusquement  et  complètement.  Au  bout  de  six  à  sepl 
minutes,  un  troisième  trouble  de  la  parole,  tout  à  fait  pareil  aux 
deux  autres  précédents  et  de  môme  durée,  survient  au  malade. 
EnGn,  au  bout  de  six  à  sept  minutes  d'intervalle,  un  quatrième  et 
dernier  trouble  de  la  parole  a  atteint  le  malade,  exactement  sous 
le  même  aspect  clinique  que  les  trois  autres. 

Après  cinq  minutes  environ,  ce  trouble  de  la  parole  disparaît  et 
le  malade  n'avait  plus  rien.  —  Pas  de  perte  de  connaissance;  pas 
de  bouche  de  travers  ;  pas  de  paralysie  des  extrémités;  pas  d'autres 
symptômes  quelconques* 

Etat  actuel,  rien,  cœur  et  système  artériel,  normaux. 

ê).  —  Surdité  psychique  ou  verbale  ou  des  mots 
(VorttaubheitJ.  —  Nous  n'avons  à  relater  qu'une  seule 
observation  de  cette  aphasie  sensorielle  qui  est  la  sui- 
vante. On  sait  déjà  que  la  surdité  des  mots  a  figuré  à 
titre  de  symptôme  de  la  période  du  début  de  la  forme 
centrale  spinale  postériçure  chez  le  malade  de  Inobser- 
vation XXI.  Nous  allons  maintenant  la  voir  à  titre  de 
forme  à  part. 

Observation  XXXV.  —  Accident  survenu  le  3  avril,  à  la  suite  de  la 
première  immersion  faite  à  une  profondeur  de  20  brasses,  dix  mi* 
nutes  de  séjour;  fatigue  due  à  la  marche  et  à  la  lutte  contre  le  cou- 
rant  de  mer.  Plusieurs  immersions  antérieures  de  la  même  pro- 
fondeur, de  même  séjour  et  de  même  décompression;  pas  de  fatigue 
toutefois;  pas  de  refroidissement;  pas  d'affections  pulmonaires, 
pas  de  repas  avant  V immersion,  —  Immédiatement  après  la  décom- 
pression et  l'enlèvement  du  casque,  impossibilité  absolue  de  conce- 
voir tout  ce  qu'il  entendait.  Pas  d'autres  troubles  du  langage,  — 
Durée  de  trois  heures. 

Histoire,  —  Spyridion  Caracalsanis,  âgé  de  vingt-sepl  ans. 
L'hérédité  interrogée  soigneusement  n'a  montré  rien  d'important! 
Les  antécédents  personnels  n'offrent  non  plus  rien  qui  mérite 
d'être  noté.  Il  avait  commencé  à  travailler  dans  Tair  comprimé,  en 
mars  1885.  Il  aurait  travaillé  un  mois  à  peu  pré?  sans  accident. 
Le  3  avril  il  fait  lapremière  immersion  de  sa  série  à  une  profondeur 
de20  brasses, irn'aurait  pas  séjourné  plus  de  dix  minutes  maisila 


DBS  ACCIDENTS  PAR   i/BMPLOI  DBS   8CAPHANDRB8.  23o 

été  très  fatigué,  étant  obligé  de  marcher  et  de  lutter  contre  un 
courant  de  mer  très  fort.  11  se  fait  brusquement  remonter.  —  Les 
jours  précédents,  il  aurait  fait  plusieurs  immersions  dans  des  con« 
ditions  exactement  semblables  comme  profondeur,  comme  durée 
de  séjour  et  comme  rapidité  de  décompression,  sans  jamais,  dit< 
il,  avoir  été  fatigué.  Il  importe  aussi  de  noter  que  ce  scaphandrier 
était  parfaitement  bien  portant  et  qu'il  nVait  pas  chargé  son 
estomac  avant  son  immersion. 

Aussitôt  après  la  décompression  et  Tenlèvement  du  casque,  le 
scaphandrier  est  pris  d'une  sensation  de  brûlure  qui  commençait 
des  pieds  et  suivant  alors  une  marche  ascendante,  remontait  à  la 
tête.  Presque  en  même  temps,  il  a  été  atteint  d*une  impossibilité 
de  comprendre  ce  qu'on  lui  disait. 

Il  afiirme  d'une  façon  catégorique  qu'il  entendait  parfaitement 
ce  dont  on  lui  parlait  mais  il  ne  pouvait  pas  y  répondre  car  il  ne 
comprenait  pas  les  mots  parlés  par  son  entourage. 

Il  entendait  si  bien  que  le  moindre  frottement  ou  le  moindre 
brait  qui  se  faisait  autour  de  lui  était  perceptible  à  ses  oreilles. 

Il  parlait  très  bien  et  aussi  correctement  qu'avant  son  accident. 
Ce  scaphandrier  n'a  appris  ni  à  lire  ni  à  écrire. 

Le  malade  n'aurait  eu  ni  vertiges,  ni  perte  de  connaissanse, 
ni  autres  symptômes  céphaliques.  Il  n'aurait  eu  non  plus  ni 
bouche  de  travers,  ni  paralysie  des  extrémités,  ni  autres  troubles 
quelconques.  Cet  élat  n'avait  pas  duré  plus  de  trois  heures. 

7).  —  Aphasie  complexe.  —  De  cette  aphasie  com- 
plexe nous  n'avons  à  relater  qu'un  seul  cas  que  nous 
avons  observé  de  visu. 

Obseayation  XXXVI.  —  Accident  sur^^enu  le  40  octobre,  dernière 
immersion,  profondeur  de  46  brasses,  séjour  d'une  demi  heure, 
décompression  brusque.  Plusieurs  immersions  antérieures  de  la 
même  profondeur  et  bien  au-dessus^  de  même  décompression,  le 
séjour  n'ayant  jamais  duré  plus  de  quinze  à  vingt  minutes.  — 
Immédiatement  après  la  décompression  et  Venlèvement  du  casque 
à  40  heures  du  matin,  impossibilité  déparier,  — Incapacité  incom- 
plète de  concevoir  la  parole  entendue.  —  Impossibilité  dé  com^ 
prendre  tout  ce  qui  est  écrit.  —  Agraphie.  Traitement  par  com-^ 
pression.  Immersion  à  4  heures  du  soir.  Retour  de  la  parole  au 
fond  de  la  mer.  Guérison  complète  à  5  heures.  — 

Histoire.  —  Nichitas  Mavroyannis,  âgé  de  trente  ans.  Sa  mère 
est  morte  d'un  cancer  à  la  matrice;  pas  de  maladies  nerveuses 
dans  sa  famille,  pas  d'antécédents  personnels  ,  il  aurait  eu  dans 
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son  enfance  la  coqueluche*  Il  a  commencé  son  travail  dans  Tair 
comprimé,  Télé  de  1883,  et  il  a  travaillé  pendant  une  année  et 
quelques  mois  sans  accident. 

Le  10  octobre,  il  fait  sa  première  immersion  près  duPiréeà 
une  profondeur  de  16  brasses  seulement,  et  après  avoir  prolongé 
son  séjour  au  fond  pendant  une  heure  et  demie,  il  se  fait  remon- 
ter. —  11  va  sans  dire  que  ce  scaphandrier  avait  déjà  antérieure- 
ment fait  des  immersions  à  la  même  profondeur  et  bien  au-dessas 
et  de  même  temps  de  décompression  sans  jamais  demeurer  au 
fond  en  pareil  cas  plus  de  quinze  à  vingt  minutes.  Pas  de  refroi- 
dissement, pas  d'affections  pulmonaires;  pas  de  repas  avant  l'im- 
mersion. 

Immédiatement  après  la  décompression  et  l'enlèvement  du 
casque,  à  10  heures  du  matin,  il  est  surpris  de  constater  qu'il  est 
dans  l'incapacité  absolue  de  proférer  un  seul  mot,  il  ne  pronon- 
çait que  quelques  monosyllabes,  il  comprenait  incomplètement 
ce  qu'on  lui  disait.  On  le  fait  transporter  au  Pirée  et  on  m'ap- 
pelle en  toute  hâte.  Je  me  rendis  aussitôt  près  de  mon  malade. 

Etat  du  malade  le  iO  octobre  à  deux  heures  du  soir.  —Le 
malade  se  trouve  dans  l'impossibilité  d'articuler  un  seul  mot.  11 
ne  profère  que  quelques  monosyllabes,  en  les  substituant  à  tout 
ce  qu'il  veut  dire.  Il  conçoit  un  peu  ce  qu'il  entend,  car  si  on  lui 
dit  qu'il  n'est  pas  un  bon  scaphandrier  et  qu'il  ne  descend  pas  à 
des  profondeurs  très  grandes  au  delà  de  1 5  à  20  brasses,  il  pro- 
teste énergiquement  par  ses  monosyllabes  et  par  la  mimique.  Il 
faut  toutefois  noter  que  cette  capacité  de  comprendre  est  res- 
treinte. Ainsi,  en  mettant  devant  lui  une  ^tasse,  un  suerieretun 
morceau  de  papier  et  en  lui  disant  :  donnez-moi  le  morceau  de 
papier,  il  me  donne  l'encrier.  Si  on  lui  donne  un  journal  à  lire, 
on  constate  qu'il  ne  comprend  plus  ;  impossible  de  déchiffrer  on 
seul  mot  :  je  vois,  mais  fait-il  observer  par  signes,  mais  je  ne 
comprends  pas.  Si  on  lui  propose  d'écrire,  on  voit  quMl  ne  peut 
y  parvenir  ;  pour  la  plupart  des  mots  il  n'écrit  que  la  première 
lettre  ;  pour  quelques-uns,  la  première  syllabe,  et  puis  il  s'arrête, 
il  ne  peut  plus  avancer. 

L'examen  fait  par  les  doigts  parait  montrer  qu'il  y  a  da  Thé- 
miopie. 

Excepté  sa  grande  émotivité,  il  n'y  a  pas  d'autres  symlômes 
céphaliques.  Il  n'y  a  aucune  trace  de.  paralysie  nulle  part.  — 11 
n'existe  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  générale  et  sensorielle 
et  du  sens  musculaire.  Rien  du  côté  des  urines.  Les  fonctions  du 
cœur  et  des  autres  organes  paraissent  sç  faire  régulièrement 

Je  lui  ai  conseillé  de  faire  immédiatement  une  immersion  de 
40  brasses  de  profondeur  et  de  prolonger  son  séjour  pendant  une 
heure.  Il  lait  son  immersion  à  quatre  heures.  Le  malade  affirme 
que  déjà  au  fond  il  a  été  surpiis  de  constater  qu'il  pouvait  parler; 
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on  le  fait  monter  et  immédiatement  après  la  décompression,  ses 
compagnons  voient  non  sans  élonnement  qu'il  n'avait  plus  de 
troubles  du  langage  ;  c'était  à  cinq  heures  du  soir*  U  vient  me 
remercier  à  Athènes  à  huit  heures  du  soir,  et  nous  avons  remar- 
qué qu'il  pariait  très  bien,  qu'il  concevait  parfaitement  bien  ce 
qn'on  lui  disait^  qu'il  lisait  et  qu'il  écrivait  tout  aussi  bien  qu'a* 
vant  rinvasion  de  son  accident. 


Les  observations  qui  précèdent  montrent  à  l'évi- 
dence que  la  faculté  que  i*homme  possède  d'exprimer 
sa  pensée  par  des  signes  peut  être  atteinte  tantôt 
d'une  manière  isolée,  un  seul  de  ses  éléments  consti- 
tutifs étant  modifié,  altéré,  et  complètement  aboli. 
C'est  ainsi  que,  chez  les  hommes  des  Observations 
XXXII,  XXXIII  et  XXXIV,  cette  faculté  n'a  été  modi- 
fiée que  dans  un  de  ses  éléments  à  savoir  la  mémoire 
des  mouvements  coordonnés  qu'il  faut  faire  pour 
articuler  les  mots.  Les  malades  de  ces  observations 
étaient  absolument  incapables  de  proférer  un  seul 
mot  :  par  contre,  la  mémoire  auditive  n'avait  pas  été 
modifiée,  les  malades  entendaient  tout  et  compre- 
naient tout.  En  ce  qui  concerne  les  malades  des 
Observations  XXXIII  et  XXXIV,  la  mémoire  visuelle 
des  mots  et  la  mémoire  des  mouvements  graphiques 
ne  peuvent  pas  être  prises  en  considération,  car  ces 
deux  personnes  n'ont  jamais  acquis  ces  deux  facultés 
du  langage.  C'est  seulement  le  malade  de  I'Observa- 
TioN  XXXII  qui  possédait  ces  facultés  d'exprimer  sa 
pensée  et  qui  lisait,  mentalement,  tout  avec  facilité; 
il  écrivait  couramment  et  il  concevait  parfaitement 
tout  ce  qu'il  lisait  et  tout  ce  qu'il  écrivait.  Or,  nous 
étions  là  en  présence  d'une  aphasie  motrice  (type 
Bouillaud-Broca). 

Par  contre,  chez  l'homme  de  TObservation  XXXV, 
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la  facultas  signatrix  de  Kant  n'a  été  altérée  ni  modi- 
fiée que  sous  le  rapport  de  sa  mémoire  auditive  des 
mots;  le  malade  entendait  tout,  mais  il  ne  comprenait 
rien.  Il  n'aurait  pas  perdu  la  mémoire   des  mouve- 
ments coordonnés  pour  articuler  les  mots  ;  il  proférait 
tous  les  mots.    Chez   lui,    il   n'y  avait    ni  mémoire 
visuelle  des  mots,  ni  mémoire  des  mouvements  gra- 
phiques. H  n'avait  jamais  appris  ni  à  lire  ni  à  écrire. 
Nous  n'avons  pas  observé  de  cas  de  cécité  verbale  ou 
cécité  des  mots  (Wortblindheit),  isolée  et  dégagée  de 
tout  mélange.   Tantôt  plusieurs  éléments  constitutifs 
de  la  faculté  du  langage  peuvent  être  altérés.  Ainsi, 
chez  le  malade  de  ^Observation  XXXVl,  le  langage  a 
été  modifié  sous  plusieurs  rapports.  H  avait  perdu  tout 
à  fait  la  mémoire  des  mouvements  coordonnés  qu'il 
faut  faire  pour  articuler  les  mots  ;  le  malade  ne  profé- 
rait pas  un  seul  mot  :  h),    la  mémoire  visuelle  des 
mots  :  il  ne  pouvait  pas  lire,  mentalement,  ce  qui  était 
écrit;  cj,  la  mémoire  des  mouvements  graphiques  :  il 
n'était  pas  capable  d'écrire;  d)^  incomplètement  la  mé- 
moire auditive  des  mots;  il  concevait  imparfaitement 
ce  qu'on  lui  disait.  Les  caractères  généraux  des  trou- 
bles du  langage  qui  peuvent  survenir  par  l'emploi  des 
scaphandres  sont  au  moins  dans  la  majorité  des  cas 
les  suivants  :  «j,  la  brusquerie  de  l'invasion  ;  dj,  leur 
durée  très  courte;  et  c),  leur  brusque  disparition. 

A  propos  de  ces  caractères  qui  spécialisent  eu  quel- 
que sorte  les  troubles  du  langage  de  cette  origine^  n'ou- 
blions pas  de  noter  le  fait  original  qui  s'est  passé  chez 
le  malade  de  TObservation  XXXI.  Son  aphasie  motrice 
survenant  brusquement  et  d'une  durée  momentanée 
disparaissait  non  moins  brusquement  durant  quelques 
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minutes  pour  réapparaître  après,  et  ainsi  de  suite/ 
quatre  fois  en  tout.  On  assistait  là  à  une  aphasie  mo- 
trice réitérée. 

2.    FORME    SENSORIELLE. 

Le  lecteur  aura  déjà  remarqué  que  des  troubles 
oculaires  et  auditifs  peuvent  figurer  dans  la  sympto- 
matologie  des  formes  diverses  et  multiples,  provenant 
de  l'emploi  des  scaphandres.  Aussi  on  n'aura  certes 
pas  oublié  la  cécité  de  cinq  minutes  de  TObservatioiv  Y, 
les  éblouissemeuts  des  yeux  et  la  vision  d'étincelles  de 
I'Observation  XVII,  la  cécité  de  plus  de  six  semaines 
de  I'Observation  XX,  et  enfin  les  bourdonnements 
d'oreilles  avec  un  certain  degré  de  confusion  de  l'ouïe 
de  I'Observation  X. 

Tous  ces  troubles  sensoriels  ont  figuré  comme 
symptômes  de  la  période  du  début  des  différentes 
formes  spinales  ;  en  d'autres  termes ,  à  titre  de  symp- 
tômes. Nous  allons  maintenant  voir  que  les  troubles 
sensoriels  peuvent  survenir  chez  les  plongeurs  à 
scaphandre  à  titre  de  forme  clinique  spéciale,  autre- 
ment dit,  ces  symptômes  peuvent  se  rencontrer  isolés, 
dégagés  de  toute  complication,  d'une  simplicité  et 
d'une  pureté  vraiment  remarquables,  et  ils  constituent 
alors  tout  le  tableau  clinique.  Il  nous  a  été  donné 
d'observer  cette  forme  sensorielle  soit  sous  la  variété 
oculaire,  soit  sous  la  variété  auditive. 

A.  Variété  oculaire.  —  De  cette  variété,  nous 
n'avons  à  rapporter  que  deux  cas  de  cécité,  dont  la 
durée  totale  chez  le  premier  a  été  d'une  demi-heure  ; 
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et  le  deuxième  de  quatre  semaines.  En  voici  les  ob- 
servations : 

Observation   XXXVIL 

Paul  Rhodios,  &gé  de  vingt-cinq  ans,  pas  d'antécédents  héré- 
ditaires ou  personnels.  Il  a  commencé  son  métier  de  plongeur  à 
scaphandre  au  mois  de  février  1886.  Il  aurait  travaillé  durant 
quelques  mois  sans  accidents.  Le  15  août  il  descend  à  une  pro- 
fbndeur  de  17  brasses,  c'était  la  première  immersion  de  la  jour- 
née,  et  après  avoir  demeuré  une  heure  et  trois  quarts,  il  se  fait 
brusquement  remonter. 

Notons  bien  que  ce  plongeur  était  déjà  antérieurement  descendu 
un  grand  nombre  de  fois  à  cette  profondeur  et  bien  au-dessus  et 
qu'il  se  faisait  toujours  brusquement,  parfois  en  quelques  secon- 
des^ décomprimé.  Mais  jamais,  jamais,  je  le  répète  à  dessein,  Il 
n'avait  dépassé  les  vingt  minutes  de  séjour  au  fond.  —  U  importe 
en  outre  de  remarquer  que  cet  homme  n'était  refroidi;  il  ne  tous- 
sait pas  et  il  n'avait  pas  mangé  avant  son  immersion. 

Immédiatement  après  la  décompression  et  Tenlè veinent  du 
casque,  cet  homme  tout  d'un  coup  a  complètement  perdu  la  vue, 
il  ne  voyait  rien.  La  perception  lumineuse' a  tout  à  fait  disparu  ; 
il  ne  distinguait  plus  le  jour  de  la  nuit.  En  même  temps,  il  avait 
une  sensation  de  brûlure  tellement  intense  dans  les  yeux  qu'il  les 
frottait  follement.  Les  conjonctives  auraient  été  rouges. 

Il  n*y  aurait  eu  ni  vertiges,  ni  perte  de  connaissance,  ni  étour- 
dissements,  ni  bourdonnements  d'oreilles,  ni  troubles  de  la  parole, 
ni  paralysie,  soit  de  la  face,  soit  des  extrémités,  enfîn  aucun  autre 
symptôme.  C'était  la  cécité  accompagnée  de  la  sensation  de 
brûlure  et  de  la  rougeur  des  conjonctives  qui. faisait  les  frais  de 
toute  la  symptomatologie  de  cet  accident. 

Au  bout  d'une  demi-heure,  le  malade  a  commencé  brusque- 
ment à  voir  clair  et  tout  rentra  dans  Tordre,  sauf  la  rougeur 
des  conjonctives,  qui  aurait  persisté  jusqu'au  lendemain  matin. 

Observation  XXXVllI. 

Basile  Matzis,  âgé  de  trente-deux  ans;  son  "père  est  mort  d'un 
cancer  à  l'estomac;  pas  d'autres  antécédents  héréditaires.  Les 
antécédents  personnels  n'offrent  rien  d'important.  Il  a  commencé 
son  travail  dans  l'air  comprimé  en  1880  et  aurait  travaillé  pen- 
dant trois  ans,  sans  accident.  Le  13  août  1883,  il  fait  sa  première 
immersion  de  la  journée  à  une  profondeur  de  vingt  brasses  et  il 
ne  demeure  que  quinze  minutes  au  fond.  Il   a  été  extrêmement 


DES  ACCIDENTS  PAR  l'bMPLOI  DBS  SCAPHANDRES.         241 

f  ali^'ué  étant  obligé  pour  garder  sa  place,  de  lutter  contre  un  cou- 
rant de  mer  1res  fort  fit  de  marcher  même  contre  lui.  H  s'est  fait 
brusquement  décomprimer. 

Il  aurait  déjà  antérieurement  fait  un  grand  nombre  de  fois  des 
immersions  dans  les  mômes  conditions  comme  profondeur^  comme 
séjour,  et  comme  décompression.  Mais  il  afûrme  que  depuis  qu'il 
travaille  dans  Tair  comprimé,  il  n'avait  jamais  rencontré  un  cou- 
rant de  mer  si  fort  et  qu'il  n'a  jamais  été  aussi  fatigué  que  cette 
fois-là.  Immédiatement  après  la  décompression  etTenlèyement  du 
casque,  c'était  10  heures  matin,  le  malade  est  pris  dans  les  yeux 
de  douleurs  si  inlenses,  qu'il  poussait  des  cris  pitoyables;  en 
même  temps,  le  malade  avait  perdu  presque  complètement  la 
Yue;  il  distinguait  un  peu  la  lumière.  Au  bout  de  quelques  minu- 
tes, cette  perception  lumineuse  disparait  à  son  tour  tout  à  fait  et 
le  malade  ne  distinguait  pins  le  jour  de  la  nuit.  Ses  conjonctives 
auraient  été  rouges. 

Le  lendemain  matin,  14  août,  les  douleurs  avaient  presque 
complètement  disparu  et  il  ne  lui  reste  qu'unie  sensation  incom- 
mode de  plénitude  dans  les  yeux  et  de  brûlure,  il  se  frottait  les 
yeux  et  les  pressait  pour  se  soulager.  La  cécité  était  absolue. 

Vers  la  fin  de  la  première  semaine,  ces  sensations  de  pléni- 
tude et  de  brûlure  avaient  disparu.  Pendant  trois  semaines  après 
l'accident,  le  malade  ne  voyait  rien  et  ne  distinguait  pas  le  jour 
de  la  nuit,  il  avait,  dit-il,  devant  ses  yeux  une  grande  tache  noire 
qui  quelquefois  changeait  de  couleur. 

.  Au  début  de  quatrième  semaine  le  malade,  à  sa  grande  joie, 
avait  commencé  à  voir  clair.  Dès  ce  moment,  cette  amélioration  a 
grandement  marché  au  point  qu'à  la  fin  de  la  quatrième 
semaine,  le  malade  voyait  comme  avant  son  accident. 

Ce  malade,  excepté  quelques  petits  vertige  n'aurait  eu  ni  perte 
de  connaissance,  ni  paralysie  aucune.  Le  tableau  clinique  était 
exclusivement  constitué  par  les  troubles  oculaires.  —  Etat  actuel. 
—  Rien. 


Les  observatioDS  qui  précèdent,  aussi  bien  que  dans 
celles  du  tableau  clinique,  la  cécité  figure  comme 
symptôme  du  début  et  nous  servent  à  mettre  en  relief 
quelques  caractères  qui  donnent  le  cachet  de  spécialité 
à  la  cécité  provenant  de  l'emploi  des  scaphandres,  soit 
à  litre  de  forme  clinique  spéciale,  soit  à  titre  de  symp- 
tôme. Ces  caractères  sont  les  suivants  :  1^  la  brusque- 
rie de  son  invasion  ;  chez  tous  nos  malades,  l'invasion 
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a  été  brusque  ;  T  les  troubles  oculaires  ont  le  maxi- 
mum de  leur  intensité  dès  le  début  ;  en  effet,  chez 
tous  les  malades,  la  cécité  a  été  complète  ou  presque 
complète  dès  le  premier  moment  de  leur  invasion; 
3^  leur  durée  est  très  courte  et  parfois  instantanée; 
six  semaines  pour  TObservation  XX,  quatre  semaines 
pour  rOfiSERVATiON  XXXVIII;  une  demi-heure  pour 
rOfiSERVATiON  XXXVII;  et  cinq  minutes  seulement 
pour  TObservation  V;  4"  leur  rapide  disparition, 
Observations  XX  et  XXXVIII,  et  parfois  soudaine, 
Observations  V  et  XXXVII. 

B.  Variété  auriculaire.  —  Les  troubles  auditifs 
occupent  une  place  importante  parmi  les  accidents  cé- 
rébraux qui  proviennent  de  l'emploi  des  scaphandres. 
Je  trouve  quatre  cas  de  ce  genre  dans  mes  notes.  Les 
troubles  auditifs  présentés  par  mes  malades  con- 
sistent essentiellement,  comme  symptôme  majeur, 
en  une  altération  profonde  des  facultés  auditives. 
A  ce  symptôme  principal,  vient  très  souvent  s'ajouter 
un  autre  phénomène  d'importance  relativement  se- 
condaire ;  ce  sont  les  seutations  subjectives  de  bruits 
auriculaires  (bourdonnements,  tintements,  etc.).  On 
sait  déjà  que  les  troubles  auditifs  ont  figuré  une  fois 
Observation  X  (bourdonnements  survenant  par  inter- 
valles rapprochés,  bruits  de  cascade),  comme  symp- 
tôme de  la  période  de  début.  —  Nous  allons  main- 
tenant les  voir  à  titre  de  forme  clinique  spéciale,  la 
symptomatologie  de  ce  genre  d'accident  étant  unique- 
ment  et  exclusivement  caractérisée  par  les  troubles 
auditifs. 
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Obsbryation  XXXIX. 

Stylianos  Gosmas,  âg^é  de  vingt-cinq  ans.  Pas  d'antécédents 
héréditaires  ou  personnels,  il  avait  commencé  son  métier  de  plon- 
geur à  scaphandre  en  1885  et  il  a  travaillé  durant  une  année  sans 
accident. 

Le  10  juin  1886,  il  descend  à  une  profondeur  de  vingt-deux  bras- 
ses il  ne  demeure  que  douze  minutes  seulement,  au  bout  desquelles 
il  s'est  fait  brusquement  remonter.  C'était  sa  première  immer- 
sion. 11  n'y  avait  pas  de  courant  de  mer,  et  en  conséquence,  il 
n'était  pas  fatigué;  il  n'avait  pas  chargé  son  estomac  avant  sa  des- 
cente. Il  se  portait  très  bien  avant  son  immersion. 

Immédiatement  après  la  décompression  et  l'enlèvement  du  cas* 
que,  c'était  9  heures  matin^  il  est  pris  de  cophose,  son  ouïe  s'était 
éteinte  des  deux  côtés.  Il  n'entendait  absolument  rien;  en  même 
temps,  il  avait  des  bourdonnements  intermittents,  il  avait  la  per- 
ception des  bruits  de  vapeur.  Pas  de  vertiges.  Pas  d'autres  symp- 
tômes céphaliques.  Pas  de  paralysie.  Enlin  il  n'y  aurait  rien  eu 
nulle  part.  A  10  heures,  presque  subitement  le  malade  recouvra 
intégralement  ses  facultés  auditives.  Le  scaphandier  entendait,  dit- 
il,  aussi  bien  qu'avant  son  accident.  —  Etat  actuel,  2  août  1886.  — 
Rien. 

Observation   XL, 

Le  nommé  Constantin  Jannoulis,  âgé  de  trente  ans,  sans  anté- 
cédents héréditaires  ou  personnels,  a  commencé  à  travailler  dans 
l'air  comprimé  au  mois  de  mai  18S6;  il  aurait  travaillé  jusqu'au 
10  juillet,  sans  accidents.  Ce  jour-là,  après  avoir  fait  six  immer- 
sions successives  à  une  profondeur  de  vingt-trois  à  vingt-quatre 
brasses,  dix  à  douze  minutes  de  séjour  et  d'une  décora pressiou 
brusque,  il  redescend  pour  la  première  fois  dans  des  conditions 
exactement  identiques  de  profondeur,  de  séjour  et  de  décom- 
pression. Il  importe  au  point  de  vue  étiologique  de  remarquer 
que  ce  plongeur  n'était  pas  refroidi.  H  ne  toussait  pas  et  il  n'avait 
pas  fait  de  repas  avant  son  éclusement.  Notons  en  outre  qu'il 
n'était  pas  fatigué. 

Un  quart  d'heure  après  l'enlèvement  du  casque,  le  plongeur 
est  saisi  d'une  confusion  de  l'ouïe  très  prononcée;  il  ne  pervenait 
à  percevoir  que  quelques  mots  seulement.  La  plupart  des  mois  lui 
échappaient  complètement.  Au  bout  de  quelques  minutes,  la 
surdité  était  devenue  complète  et  absolue,  il  n'entendait  rien. 

A  la  surdité  vient  s'ajouter  un  autre  phénomène  secondaire, 
c'était  un  bruissement  continu  qu'il  compare  au  murmure  d'un 
vent  léger. 
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Au  bout  de  deux  heures  environ,  il  a  commencé  de  nouveau  à 
entendre  d'une  façon  confuse.  Dès  ce  moment,  d'une  minute  à 
l'autre  sa  perception  auditive  se  complétait,  au  point  qu'au  bout 
d'un  quart  d'heure  environ  le  sens  de  l'ouïe  était  revenu  à  l'état 
normal. 

Etat  actuel^  28  juillet  1886.  —  (18  jours  après  l'accident.)  Il  n'y  a 
rien.  Les  facultés  auditives  sont  excellentes. 


Observation   XLI. 

Pierre  Ghalkites,  âgé  de  vingt-quatre  ans  ;  son  père  est  mort 
d'apoplexie;  pas  d'autres  antécédents  héréditaires^  pas  d'antécé- 
dents personnels.  Il  a  commencé  son  métier  de  scaphandrier  Je 
2  mai  1884,  et  il  aurait  travaillé  pendant  un  mois  environ  sans 
accident.  —  Le  1®'  juin,  il  fait  sa  première  immersion  de  la  jour- 
née à  une  profondeur  de  dix-neuf  brasses  et  demeure  au  fond 
une  heure  et  demie,  étant  tombé  par  hasard  sur  un  endroit  plein 
d'épongés.  Au  bout  de  ce  temps,  il  s'est  fait  brusquement  remonter. 
Il  était  déjà  antérieurement  descendu  un  grand  nombre  de  fois  à 
la  même  profondeur,  même  temps  de  décompression,  mais  il 
n'aurait  jamais  demeuré  à  cette  profondeur  plus  de  quinze  à 
vingt  minutes.  —  Il  n'était  pas  refroidi,  il  ne  toussait  pas,  il 
n'avait  pas  mangé  avant  son  immersion  qui  était  la  première  de 
ce  jour. 

Un  quart  d'heure  après  la  décompression  et  l'enlèvement  du 
casque,  cet  homme  est  pris  d'une  surdité  complète,  absolue, 
accompagnée  de  petits  vertiges,  pas  de  bourdonnements  d'oreilles. 
Pas  d'autres  symptômes  céphaliques.  Pas  de  phénomènes  paraly- 
tiques, enfin  pas  d'autres  troubles  quelconques. 

Cet  état  de  cophose  complète  n'a  duré  que  cinq  heures  à  peu 
près  au  bout  desquels  il  a  disparu  complètement  et  définiti- 
vement. —  ÉTAT  ACTUEL  (15  mars  1885).  Rien. 


Observation  XLII. 

Georges  Carydas,  âgé  de  vingt-trois  ans,  pas  dantécédents 
héréditaires  ou  personnels;  il  a  commencé  son  métier  de  plon- 
geur à  scaphandre  en  1885,  et  il  aurait  travaillé  pendant  une 
année  sans  accident.  Le  10  juin  1886,  après  avoir  déjà  fait  cinq 
immersions  à  une  profondeur  de  20  à  22  brasses,  dix  à  treize 
minutes  de  séjour  et  d'une  décompression  brusque,  il  redescend 
pour  la  sixième  fois  dans  les  mêmes  conditions.  11  faut  noter  que 
le  plongeur  à  scaphandre  n'était  pas  refroidi,  il  ne  toussait  pas 
et  il  ne  s'était  pas  chargé  l'estomac.  Pas  de  fatigue. 
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Immédiatement  après  la  décompression,  le  malade  n'entend 
plus.  Sasurditéestcomplèle,  absolue.  Concurremment  à  la  cophose, 
il  avait  des  bruits  auriculaires  continus  et  intenses  que  le  malade 
compare  au  bruit  d'une  chaîne  de  fer,  violemment  traînée.  Pas 
de  vertiges  ni  autres  symptômes  céphaliques,  pas  d'autres 
troubles  quelconques. 

Au  bout  d'une  semaine,  il  a  commencé  par  entendre,  toutefois 
d'une  façon  très  confuse.  Dès  ce  moment,  son  état  s'est  fort  amé- 
lioré, mais  son  ouïe  n'est  jamais  revenue  à  l'état  normal,  ses 
bourdonnements  étaient  moins  forts  et  intermittents. 

État  actuel  (28  juillet  1887).  —  Il  est  loin  d'ôlre  sourd;  il  a  les 
oreilles  dures,  il  entend  mal  dans  une  conversation  générale; 
mais  dans  le  téte-à-tête,  c'est  à  peine  s'il  est  nécessaire  de  répéter, 
de  temps  à  autre,  quelques  mots  qui  lui  échappent.  En  dehors  de 
cette  dureté  de  l'ouïe  cet  homme  ne  présente  rien  d'anormal. 

Ce  court  exposé  des  observations  si  pleines  d'in- 
térêt aura  certes  révélé  au  lecteur  certaines  parti- 
cularités importantes  qui  sont  presque  caractéristiques 
de  la  surdité  provenant  de  l'emploi  des  scaphandres. 
Citons  surtout  les  suivants  : 

1^  L'invasion  brusque  ;  2^  l'intensité  excessive  et 
existant  dès  le  premier  temps  de  l'invasion  ;  3°  la 
curabilité  habituelle  et  très  rapide.  Précisons  davan- 
tage. 

1°  Les  surdités  d'autres  origines  (la  surdité  sénile, 
par  exemple)  ont  la  propriété  de  se  développer  avec 
une  excessive  lenteur.  Même  la  surdité  tabétique, 
malgré  ses  progrès  remarquablement  rapides,  met 
des  mois,  exceptionnellement  des  semaines,  pour 
atteindre  le  plus  haut  degré  de  son  développement 
et  devenir  complète.  Par  contre,  la  surdité  en  question 
survient  brusquement  dans  quelques  minutes  ou 
quelques  heures.  C'est,  à  coup  sûr,  le  caractère 
le  plus  important. 

2^  Chez  les  quatre  malades,  l'intensité  de  la  surdité 
était  excessive.  Les  malades  n'entendaient  rien,  pas 
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même  les  bruits  les  plus  forts.  Voici  un  autre  carac- 
tère de  la  plus  grande  importance  ; 

3**  Le  troisième  caractère  que  nous  désirons  mettre 
en  relief,  c'est  la  curabilité,  le  plus  souvent  complète 
et  brusque,  survenant  dans  une  heure  pour  TObser- 
VATION  XXXIX,  deux  heures  et  quart  pour  TObser- 
VATION  XL,  et  cinq  heures  pour  TObservation  XLI, 
parfois  incomplète,  lentement  et  graduellement  rétro- 
gressée,  Observation  XLIL  Ce  n'est  qu'une  seule  fois 
que  nous  avons  observé  une  cophose  unilatérale  com- 
plète et  définitive  qui  a  nécessairement  suivi  la  rup- 
ture du  tympan  gauche.  Voici  l'observation  : 

Observation  XLIII. 

'  Le  nommé  Jean  Galomyris,  âgé  de  vingt-deux  ans,  sans  anté- 
cédents héréditaires  ou  personnels,  a  commencé  à  travailler  sous 
Tair  comprimé  en  1885.  Il  aurait  travaillé  pendant  une  année 
ayant  fait  régulièrement  ses  campagnes  pour  la  poche  des  épon- 
ges, sans  accident. 

Le  i2  juin  1886,  ce  plongeur  se  lève  indisposé,  ayant  des  fris- 
sons, mal  à  la  tôle  et  une  lassitude  générale.  11  n*a  pas  voulu  tra- 
vailler. La  nuit  du  12  au  13  juin  fut  agitée;  fièvre,  céphalalgie 
intense,  insomnie. 

Le  i3  juin^  son  état  n'avait  pas  changé  ;  il  avait  des  frissons, 
pas  de  tôuz.  Cependant,  malgré  son  indisposition,  il  se  décide  à 
travailler.  11  fait  étant  à  jeun  sa  première  immersion  à  la  pro- 
fondeur de  23  brasses  et  après  avoir  demeuré  dix  minutes  sans 
être  fatigué,  il  s'est  fait  brusquement  remonter. 

Ce  scaphandrier,  notons-le  bien,  aurait  déjà  antérieurement 
fait  un  grand  nombre  d'immersions  dans  les  mêmes  conditions 
de  profondeur,  de  durée  de  séjour  et  de  rapidité  de  décompres- 
sion sans  avoir  jamais  eu  d'accident. 

Une  dizaine  de  minutes  après  la  décompression  et  Tenlèvement 
du  casque,  pendant  qu'il  se  préparait  à  redescendre,  il  fut  tout 
d'un  coup  pris  d'une  forte  douleur  dans  l'oreille  gauche;  en 
môme  temps  il  avait  des  vertiges.  Dans  quelques  minutes,  les 
douleurs  étaient  devenues  insupportables  au  point  qu'il  poussait 
des  cris  déchirants,  quand  soudain  le  malade  sent  de  l'air  sortir 
de  son  oreille  en  sifflant;  ce  fait  a  été  immédiaterneqt  sqivi  cl*un 
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soulagement  remarquable.  Dans  la  suite  les  doulenrs  avaient  dis- 
paru mais  il  n*enteudaitpius  rien  de  Toreille  droite. 

Etat  actuel  (20  mars  1887).  —  La  cophose  est  complète  et  défi* 
nitive.  Il  a  une  rupture  du  tympan  gauche. 


3.    FORME    ÉPILEPTIFORME. 

Cette  forme  cérébrale  doit  certainemeut  être  rare 
pour  que  nous  ne  soyons  en  mesure  de  rapporter 
qu*une  seule  observation  qui,  au  point  de  vue  symp- 
tomatologique,  est  un  très  beau  spécimen  d'épilepsie 
jaksonnienne  ou  partielle.  La  voici  : 

Observation  XLIV. 

Sotiris  Galaphas,  âgé  de  trente  ans.  L*héréditô  soigneusement 
interrogée  n'a  pas  montré  le  moindre  accident  nerveux  dans  la 
famille.  Les  antécédents  personnels  n'offrent  non  plus  rien  d'im- 
portant ;  pas  d'accidents  syphilitiques,  ni  paludéens,  pas  de  ma- 
ladies antérieures,  pas  d'excès  d'aucune  sorte  ;  il  ne  boit  pas.  11  a 
commencé  son  métier  de  plongeur  à  scaphandre  en  1882  et  il  a 
travaillé  pendant  deux  ans^  faisant  régulièrement  ses  campagnes 
de  Tannée  pour  la  pêche  des  éponges,  sans  accidents  sérieux. 
Une  fois  seulement  au  cours  de  l'été  1883,  il  aurait  eu  des  dou- 
leurs au  genou  droit  de  quelques  heures  dans  des  conditions  que 
le  malade  ne  peut  pas  définir. 

Le  3  août  1884,  de  retour  de  la  grande  campagne  d'été,  il  fait 
sa  première  immersion  près  des  côtes  d'Ëgine,  à  une  profondeur 
de  25  brasses  et  après  avoir  séjourné  au  fond  de  la  mer  5  minutes, 
il  ferme  la  soupape  pour  se  faire  instantanément  remonter  ;  la 
décompression  n'aurait  pas  duré  plus  de  3  à  4  secondes.  Ce  plon- 
geur aussi  bien  que  ses  compagnons  affirment  qu'il  est  déjà  anté- 
rieurement descendu  un  grand  nombre  de  fois  à  cette  profon- 
deur et  avait  séjourné  au  fond  5  et  môme?  minutes  sans  accident, 
mais  il  ne  s'est  jamais  décomprimé  si  brusquement. 

Ce  plongeur  n'était  pas  refroidi,  il  ne  toussait  pas,  il  n'avait  pas 
chargé  son  estomac  avant  Timmersion,  il  n'a  pas  été  fatigué  au 
fond.  2  à  3  minutes  après  la  décompression  et  Tealèvement  du 
casque,  c'était  à  7  heures  du  matin,  le  scaphandrier  a  senti  un 
malaise  général  indéfinissable  ;  un  de  ses  compagnons  lui 
demande  si  il  souffre  et  où  ;  il  répond  qu'il  ne  se  porte  pas  bien, 
iriais  il  ne  sait  pas  ce  qu'il  a.  On  se  met  à  le  déshabiller  pour  le 
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frictionner.  On  n'avait  pas  encore  enlevé  tous  ses  effets  que  cet 
homme  tombe  en  proie  à  des  convulsions  qui  se  limitaient  au 
côté  droit  du  corps. 

On  le  fait  aussitôt  transporter  à  Egine  où  j'étais  à  ce  moment 
pour  mes  recherches,  et  on  me  fait  appeler  en  toute  hâte  :  jeme 
rendis  aussitôt  près  de  mon  malade,  et  voici  ce  que  nous  avons 
constaté. 

Etat  actuel  3  août  1884,  3  heures  du  matin.  Le  malade  est  cou- 
ché dans  le  lit  en  proie  à  des  accès  convulsifs  ;  l'accès  commence 
par  une  flexion  excessive  du  membre  supérieur  gauche  au 
niveau  des  articulations  du  poignet  et  du  coude,  qui  prend  eu 
même  temps  l'attitude  de  la  pronation  forcée.  Au  bout  de 
quelques  secondes,  ce  itiembre  s'agite  dans  toute  son  étendue  par 
des  secousses  rythmiques.  Aussitôt  après^  la  tête  se  tourne  vers 
l'épaule  geuche  et  est  ébranlée,  elle  aussi,  par  ces  mêmes 
secousses;  simultanément  le  côté  gauche  de  la  face  est  pris  de  gri- 
maces qui  se  succèdent  rapidement  et  rhythmiquement.  Le 
membre  inférieur  gauche  ne  tarde  pas  à  s:on  tour  à  être  envahi,  il 
se  raidit  dans  Textensiou  forcée  ;  quelques  secondes  après,  il  est 
vibré  de  trépidation  et  Taccès  finit. 

Dans  certains  accès^  à  ce  moment,  une  perte  de  connaissance 
survient  en  même  temps  que  la  rigidité  et  la  vibration  rhyth- 
mique  gagnent  le  côté  opposé  du  corps.  Chaque  accès  est  suivi 
d'une  parésie  assez  marquée  des  extrémités  de  la  moitié  gauche 
du  corps.  —  La  température  s'est  élevée  à  midi  à  une  grande 
hauteur  :  4lo  ;  pouls,  150. 

Nous  sommes  resté  près  de  notre  malade  jusqu'à  la  disparition 
complète  et  définitive  de  l'accident  qui  a  eu  lieu  à  midi  40  et  qui 
a  été  suivi  d'une  parésie  des  membres  supérieurs  et  inférieurs 
gauches.  Cette  parésie  a  duré  trois  heures  environ,  au  bout  des- 
quels elle  guérit  complètement  et  définitivement.  Le  nombre 
total  des  accès  qui  ont  eu  lieu  en  ma  présence  s'est  élevé  au 
chiffre  de  20,  sans  compter  les  accès  de  2  heures  qui  se  sont  écou- 
lés depuis  le  moment  de  leur  invasion  jusqu'à  celui  de  notre  con- 
sultation. —  Pas  d'autres  symptômes  céphaliques.  Les  autres 
organes  paraissent  fonctionner  régulièrement. 

Pour  observer  l'évolution  naturelle  de  l'accident  ;  nous  n'avons 
employé  aucune  médication;  un  peu  d'eau  de  menthe.  Depuis  ce 
moment,  nous  avons  plusieurs  fois  vu  ce  malade  et  nous  avous 
appris  que  depuis  lors  les  accès  n'ont  jamais  réapparu. 


4.    FORME   CÉRÉBRALE     PARALYTIQUE. 

Les  différentes  paralysies  d'origine  cérébrale  n*out 
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pas,  à  coup  sûr,  la  même  fréquence  que  celles  d'ori- 
gine spinale,  mais  elles  ne  sont  pas  très  rares.  Elles 
revêtent,  cliniquement,  tantôt  le  lype  d'hémiplégie 
et  tantôt  le  type  de  paralysie  partielle. 

A).  Type  d* hémiplégie.  —  De  ce  type  nous  avons 
deux  observations  que  voici  : 

Observation  XL  Y.  —  Le  iO  juillet  1873,  hémiplégie  gauche,  une 
demi-heure  de  durée,  provoquée  par  la  septième  immersion  faite  à 
une  profondeur  de  20  à  21  brasses,  un  quart  d'heure  de  séjour  au 
fond,  décompression  brusque.  Le  7  aoilH  874,  hémiplégie  droite 
de  quatre  jours  ds  durée,  survenue  à  la  suite  de  la  sixième  immen'- 
sion  faite  dans  les  mêmes  conditions  que  les  cinq  précédentes,  — 
Dès  cette  époque  jusqu*à  1 882,  treize  hémiplégies  tantôt  gauches, 
tantôt  droites,  3  à  5  heures  de  durée.  L'hémiplégie  sui^e- 
nait  toutes  les  fois  qu'il  dépassait  le  nombre  5  des  immersions, 
toutes  les  autres  conditions  étant  égales.  De  1882,  jusqu'en  juillet 
4886  plus  d'hémiplégies;  il  n'a  jamais  fait  plus  de  cinq  immersions. 

Histoire. — Michel  Chaïs,  âgé  de  trente-sept  ans,  les  antécédents 
aussi  bien  héréditaires  que  personnels  n'offrent  rien  d'important. 
Il  est  d'une  constitution  très  forte.  Il  a  commencé  son  travail  dans 
l'air  comprimé  en  1870  et  il  a  travaillé  pendant  trois  ans  sans  acci- 
dent. 

Le  10  juillet  1873,  après  avoir  déjà  fait  six  immersions  à  une 
profondeur  de  20  à  21  brasses,  il  en  fait  une  septième;  il  n*a 
demeuré  dans  le  fond  qu'un  quart  d'heure  environ,  au  bout 
duquel  il  s'est  fait  remonter.  Immédiatement  après  l'enlèvement 
du  casque,  on  le  voit  se  frotter  les  yeux,  ce  qui  était  dû  à  une 
sensation  de  brûlure  intolérable,  ses  conjonctives  auraient  été  en 
même  temps  rouges.  Aussitôt  après,  le  malade  sent  son  bras 
gauche  extrêmement  lourd  et  il  ne  peut  l'élever;  il  avait  aussi  la 
bouche  un  peu  de  travers,  de  façon  à  attirer  l'attention.  En  même 
temps,  le  malade  se  plaignait  d'une  douleur  à  la  région  gastrique 
avec  sensation  d'angoisse.  Cet  état,  qui  n'était  accompagné  d'au- 
cun autre  symptême  soit  céphalique  soit  de  nature  quelconque, 
sauf  une  douleur  vague  aux  lombes,  a  duré  seul  isolé  une  heure 
et  demie.  Au  bout  de  ce  laps  de  temps,  une  paralysie  du  membre 
inférieur  gauche  survint.  A  ce  moment,  le  malade  est  pris  de 
vomissements  qui  l'ont  soulagé  de  son  poids  épigastrique. 

Quand  on  le  pinçait,  qu'on  le  frottait  ou  qu'on  touchait  le  côté 
gauche  de  son  corps,  le  malade  sentait  très  bien.  Il  se  plaignait 
seulement  de  douleurs  lancinantes,  qui  siégeaient  aux  ditférentes 


250  CLINIQUE  NBRVBUSB. 

régions  du  côté  paralysé.  Cette  scène  morbide  a  duré  au  total 
trois  heures  et  le  lendemain  matin,  il  reprend  son  travail.  Le 
7  août  1874,  il  fait  cinq  immersions  sans  attaque,  il  redescend  à 
la  môme  profondeur  de  20  à  21  brasses  et  sans  demeurer  plus  de 
quinze  minutes  dans  le  fond  de  la  mer,  il  s*est  fait  brusquement 
remonter. 

Après  l'enlèvement  da  casque,  il  est  pris  d'une  brûlure  intolé- 
rable aux  yeux,  qu'il  frottait  follement  et  qui  étaient  en  même 
temps  rouges.  —  En  outre,  il  avait  bientôt  un  poids  à  Testomac, 
sans  gonflement  au  moins  apparent,  en  même  temps  qu'une 
paralysie  du  membre  supérieur  non  plus  le  gauche,  ce  qui  lui  est 
arrivé  le  iO  juillet  de  Tannée  précédente,  mais  le  droit,  le  malade 
étant  dansTincapacité  de  faire  le  moindre  mouvement.  La  bouche 
n'était  pas  cette  fois-ci  de  travers,* au  moins  d'une  [façon  visible. 

Cette  paralysie  dure  deux  heures,  au  bout  desquelles  il  est  pris 
d'une  paralysie  du  membre  inférieur  droit,  sans  troubles  delà 
sensibilité,  car  le  malade  sentait  bien,  quand  on  le  touchait  ou 
qu'on  le  pinçait,  il  était  seulement  tourmenté  de  temps  à  autre 
de  douleurs  lancinantes.  Cette  hémiplégie  dure  quatre  jours  seu- 
lement, au  bout  desquels  il  a  repris  son  travail,  étant  parfaite* 
ment  bien  portant. 

Depuis  lors  jusqu'à  présent,  il  a  été  atteint  treize  fois  encore 
de  pareils  accidents,  ce  qui  fait  au  total  quinze  fois  :  sept  fois  à 
gauche  et  huit  à  droite.  Toutes  les  fois  qu'il  dépassait  les  cinq 
immersions  de  suite  à  la  même  profondeur  et  à  la  même  durée 
de  séjour  au  fond  de  la  mer,  il  était  atteint  des  mômes  accidents, 
à  savoir  une  paralysie  du  membre  supérieur  tantôt  gauche  tantôt 
droit  avec  ou  sans  paralysie  faciale  apparente,  paralysie  précédée 
toujours  des  troubles  oculaires,  brûlure,  rougeur,  frottement, 
accompagnée  constamment  d'une  douleur  gastrique  avec  sensa- 
tion d'angoisse  sans  gonflement  au  moins  apparent  et  suivie 
après  un  temps  qui  varie  entre  une  demi-heure  et  deux  heures 
d'une  paralysie  du  membre  droit  correspondant  avec  des  douleurs 
vagues  aux  lombes  et  lancinantes  aux  membres  affectés  ;  pas 
d'autre  symptôme  céphalique,  pas  d'anesthésie,  pas  de  troublei 
urinaires  ou  génitaux  ou  rectaux,  enfin  rien.  —  Cet  état  a  duré 
de  3  à  5  heures.  Depuis  1882,  étant  persuadé  qu'aucun  accident 
ne  saurait  lui  arriver,  quand  il  n'aurait  pas  dépassé  les  cinq 
immersions,  il  n'a  jamais  osé  faire  la  sixième  et  en  conséquence 
il  n'a  jamais  été  affecté.  —  Etat  actuel  (28  juillet  i886.)  —  Rien. 
Tous  les  organes  paraissent  fonctionner  régulièrement. 


Observation  XLVI. 
Cqsmas  Cosmitis,  âgé  de  vingt-six  ans,  sans  antécédélits  héré- 
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ditaires  ou  personuels,  a  commencé  à  travailler  dans  l'air  com- 
primé en  1877  et  il  a  travaillé  sept  ans  sans  accident. 

Le  27  juillet  1884  il  fait  une  première  immersion  à 27  ou  28  brasses 
de  profondeur  et  après  avoir  demeuré  sept  minutes  il  s*est  fait 
brusquement  décomprimer.  Il  redescend  une  seconde  fois  par  la 
même  profondeur  mais  il  prolonge  son  séjour  au  fond  de  la  mer 
au  delà  de  vingt  minutes. 

Un  quart  d'heure  après  l'enlèvement  du  casque,  le  plongeur  est 
pris  de  douleurs  constrictives  à  la  jambe  gauche  et  bientôt  d'une 
hémiplégie  gauche.  Il  n'y  aurait  pas  de  troubles  de  la  sensi- 
bilité. 

11  avait  en  même  temps  une  sensation  précordiale  avec  plénitude 
et  gêne  de  la  respiration  accompagnée  de  palpitations.  —  Il  n'y  a 
pas  eu  d'autres  symptômes  céphaliques.  Il  n'y  aurait  pas  eu  d'autres 
symptômes  quelconques.  —  Etat  actuel  (5  août  1884).  —  Rien. 


B).  Type  de  paralysie  partielle.  —  De  ce  type  nous 
avons  deux  observations  intéressantes  dont  l'une  est 
un  exemple  de  paralysie  de  la  face  et  du  membre 
supérieur  gauche. 


a).  Paralysie  faciale. 


Observation  XLVIl. 

Âggelis  Couroupis,  âgé  de  vingt-trois  ans.  Pas  d'antécédents 
héréditaires  ou  personnels.  11  a  commencé  son  travail  eu  1885  et  il 
travailla  pendant  une  année  sans  accident. 

Le  13  juillet  1886^  il  fait  sa  première  immersion  à  la  profondeur 
de  23  brasses,  treize  miimtes  de  séjour,  décompression  brusque, 
11  serait  déjà  antérieurement  descendu  exactement  dans  les  mêmes 
conditions  de  profondeur,  de  séjour  et  de  décompression.  Il  n'a 
pas  été  fatigué  et  il  n'aurait  pas  mangé  avant  l'accident  ;  pas  de 
refroidissement,  pas  de  toux.  Dix  minutes  après  Tenlèvement  du 
casque,  le  plongeur  est  pris  de  paralysie  faciale  gauche.  H  fermait 
rœil  gauche  aussi  bien  que  le  droit. 

11  n'y  aurait  eu  aucune  trace  de  paralysie  des  extrémités.  Pas  de 
vertiges,  ni  de  perte  de  connaissance,  ni  de  troubles  du  langage, 
ni  autres  symptômes  céphaliques.  11  n'y  aurait  non  plus  d'autres 
symptômes  quelconques.  Cette  paralysie  faciale  a  duré  à  peu  près 
une  demi-heure,  au  bout  de  laquelle  elle  a  disparu  tout  à  fait. 
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b).  Paralysie  de  la  face  et  du  membre  supérieur  droit. 

Observation  XLVlIf. 

Le  nommé  Jean  Goussatakis,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  sans 
antécédents  héréditaires  ou  personnels,  ayant  commencé  son  mé- 
tier de  plongeur  à  scaphandre  en  1882,  a  travaillé  pendant  deux 
ans  sans  accident.  Le  12  juillet  1884,  après  avoir  déjà  fait  sept 
immersions  successives  sans  accident,  à  une  profondeur  de 
23  brasses,  de  douze  à  quinze  minutes  de  séjour  et  d'une  décom- 
pression brusque,  il  en  fait  une  huitième  dans  les  mêmes  condi- 
tions que  les  sept  précédentes. 

Une  dizaine  de  minutes  se  passent  et  le  malade  se  porte  parfai- 
tement bien.  Au  bout  de  ce  temps,  tout  d'un  coup,  il  est  pris  de 
paralysie  complète  du  membre  supérieur  gauche.  La  bouche,  en 
même  temps,  était  de  travers.  Il  pouvait  fermer  Fœil  gauche  aussi 
bien  que  le  droit.  11  n'y  a  aucune  trace  de  paralysie  au  membre 
supérieur  droit  et  aux  inférieurs.  Sauf  quelques  petits  étourdisse- 
meuts,  le  malade  n'avait  aucun  autre  symptôme  céphalique.  Pas 
d'autres  symptômes. 

Le  16  juillet,  c'est-à-dire  quatre  jours  après  l'invasion  de  l'acci- 
dent, le  plongeur  a  repris  ses  immersions  à  des  profondeurs 
moyennes,  14  à  15  brasses,  quinze  minutes  de  séjour  et  brusque 
décompression.  11  lui  était  impossible  de  se  servir  de  son  bras 
gauche.  Le  17  juillet,  il  a  commencé  à  pouvoir  exécuter  quelques 
petits  mouvements.  Sa  paralysie  faciale  aurait  été  améliorée.  Ses 
immersions  continuent  comme  moyen  thérapeutique.  Depuis  lors 
l'amélioration  a  continué  de  faire  ses  progrès. 

Etat  actuel  (15  août  1884,  le  dix-neuvième  jour  de  l'accident). 
—  Le  malade  a  une  certaine  difficulté  de  lever  son  bras  gauche. 
Sa  main  gauche  serre  bien  moins  que  la  droite.  La  force 
dynamométrique  est  de  30  à  gauche  et  de  65  à  droite.  Il  ne  peut 
lever  de  lourds  objets.  II  lui  arrive  même  parfois  que  les  objets 
légers  lui  échappent  des  mains, 

La  paralysie  prédomine  incontestablement  aux  muscles  innervés 
par  les  nerfs  cubital  et  médian.  Quand  on  pince  la  paume  de  sa 
main  gauche,  il  sent  des  engourdissements  dans  les  doigts.  Pas 
d'autres  troubles  de  la  sensibilité. 

Le  sens  musculaire  est  affecté.  Ainsi,  si  on  lui  dit  de  porter  le 
doigt  indicateur  sur  le  bout  du  nez,  alors  le  malade  ne  réussit  pas 
et  déplace  la  main.  Il  est,  en  outre,  absolument  incapable  d'appré- 
cier le  poids  des  objets. 

Sa  bouche  est  tirée  à  droite;  il  ferme  très  bien  l'œil  gauche. 
Il  n'y  a  aucune  trace   d'atrophie  musculaire.  La  conlractiiilé 
électrique  est  normale . 
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Pas  de  troubles  vaso-moteurs.  Il  n'y  a  pas  de  symplôraes  cépha- 
liques.  La  vessie,  le  rectum  et  les  organes  génitaux  paraissent 
fonctionner  régulièrement. 

Nous  avons  revu  le  malade  après  Irois  mois,  le  20  novembre  1884. 
11  n'y  a  aucune  trace  de  paralysie,  soit  faciale,  soit  du  membre 
supérieur  gauche  depuis  un  mois,  époque  de  la  disparition  des 
phénomènes  paralytiques. 

Nous  retrouvons  ici  encore  les  noèmes  caractères 
qui  servent  à  spécialiser  les  paralysies  cérébrales 
d'origine  scaphandrienne,  à  savoir  :  T  la  brusquerie 
de  l'invasion;  2^  l'intensité  excessive;  3°  leur  durée 
très  fugitive  ;  4**  leur  curabilité  constante  en  cas  d'ac- 
cidents cérébraux,  non  fugitifs  plus  ou  moins  per- 
sistants. C'est  ainsi  que  le  docteur  A.  Kindynis, 
agrégé  de  notre  faculté,  nous  a  communiqué  qu'il  a 
observé  deux  cas  d'hémiplégies  cérébrales  chez  deux 
scaphandriers  qui,  après  avoir  duré  quelques  mois, 
ont  disparu  complètement  sans  laisser  la  moindre 
trace.  Malheureusement,  il  a  perdu  ses  observations. 

(A  suivre.) 


REVUE  CRITIQUE 


GRAND   ET   PETIT   HYPNOT|ISMEi; 

Par  J.  BABINSKI, 

Ancien  chef  de  clinique  à  la  Salpdtrière. 

Autrefois,  nous  voulons  dire  avant  .1878,  beaucoup  niaient 
Thypnotisme,  et  expliquaient  purement  et  simplement  tous  les 
phénomènes  produits  par  Thypothèse  commode,  de  la  simula- 

•  Voir  Archives  de  Neurologie,  n*  49,  p.  92. 
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tion.  Depuis  les  études  de  la  Salpétriëre,  on  ne  parle  plus 
guère  de  simulation,  ou  du  moins  si  quelques  personnes  attar- 
dées ou  de  parti-pris  se  servent  encore  de  cette  interprétation 
simpliste,  elles  ne  font  qu'exprimer  des  opinions  isolées  et  de 
plus  en  plus  timidement  exprimées.  On  veut  soutenir  aujour- 
d'hui que  tous  les  phénomènes  hypnotiques  observés  à  la 
Salpétrière  et  ailleurs  sont  réels,  mais  que  ce  sont  des  produits 
de  la  suggestion.  La  suggestion,  a-t-on  dit,  c'est  la  clef  du 
braidisme.  Ainsi,  la  controverse  s'est  déplacée  ;  elle  ne  porte 
plus  sur  ce  point  capital,  à  savoir  si  l'hypnotisme  est  une 
réalité  ou  une  jonglerie;  elle  porte  sur  la  question  de  savoir 
quelle  est  la  cause,  quelle  est  la  genèse  des  phénomènes 
hypnotiques. 

L'assertion  que  la  suggestion  est  la  clef  du  braidisme  a  été 
lancée  par  TÉcole  de  Nancy;  on  réunit  d'ordinaire  sous  ce 
nom  quatre  expérimentateurs  :  MM.  LiébauU,  Bernheim, 
Benunis  et  Liégeois. 

Donc,  d'après  l'École  de  Nancy,  tous  les  phénomènes  dits 
hypnotiques  seraient  le  produit  de  la  suggestion.  La  suggestion 
est  l'acte  par  lequel  l'opérateur  impose  une  idée  à  son  sujet, 
par  la  parole  ou  par  des  gestes;  un  phénomène  suggéré  est 
donc  un  phénomène  qui  a  une  cause  psychique,  qui  est  pré- 
cédé par  une  opération  psychique.  Tout  le  monde  admet  au- 
jourd'hui qu'un  grand  nombre  de  phénomènes  hypnotiques 
sont  des  effets  de  la  suggestion,  et  la  suggestion,  dans  tous  ses 
détails,  a  été  longuement  étudiée  par  divers  expérimentateurs 
qui  appartiennent  à  l'École  de  la  Salpétrière  ^  On  sait  que 
par  cette  méthode,  il  est  possible  de  donner  à  un  sujet  con- 
venablement préparé  des  hallucinations ,  des  ordres ,  des 
rêves,  le  frapper  d'anesthésie  et  de  paralysie.  L'étude  de  la 
suggestion  ouvre  à  la  psychologie  des  horizons  nouveaux  en 
lui  fournissant  ce  qui  lui  manquait  jusqu'ici,  une  méthode 
d'expérimentation. 

Mais  ceux  qui  ont  étudié  la  suggestion  n'ont  pas  tous  été 
jusqu'à  prétendre  qu'elle  constitue  la  seule  et  unique  cause  de 
tous  les  phénomènes  présentés  par  les  sujets  hypnotisés.  Cette 
thèse  appartient  à  l'École  de  Nancy  et  plus  particulièrement  à 
M.  Bernheim.  M.  Beaunis,  en  effet,  a  déclaré  récemment  qu'il 
était  convaincu  que  ia  suggestion  ne  suffit  pas  à  tout  expliquer. 

*  Voir  6»  particulier  Binet  et  Féré,  loco  citato. 
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La  thèse  de  M.  Bernbeim  a  eu  beaucoup  de  succès;  cela 
nous  paraît  facile  à  comprendre.  Elle  a  par-dessus  tout  le 
mérite  de  la  simplicité.  Ou  a  dû  trouver  admirable  de  ramener 
A  Tunité  les  causes  des  faits  si  nombreux  et  si  divers  qu'on 
réunit  sous  le  nom  d'hypnotisme.  Ajoutons  que  cette  prétention 
a  été  grandement  encouragée  par  les  expériences  qui  ont  été 
faites  dans  ces  derniers  temps  sur  ce  qu'on  pouvait  appeler  les 
suggestions  organiques.  On  sait  aujourd'hui  qu'en  employant 
la  suggestion  sur  des  sujets  appropriés,  on  obtient  des  effets 
tout  à  fait  remarquables;  par  exemple,  on  peut  développer  une 
plaie  sur  une  région  de  peau  saine.  Il  était  tout  naturel  que 
certains  expérimentateurs,  frappés  par  cette  puissance  de  la 
suggestion,  en  vinssent  à  dire  que  la  suggestion  explique  tout 
et  suffit  à  tout. 

On  peut  se  demander  maintenant  par  suite  de  quelles  expé- 
riences ou  de  quels  raisonnements  certains  auteurs  en  sont 
arrivés  à  affirmer  que  la  suggestion  est  la  cause  unique  et 
suffisante  de  tous  les  phénomènes  présentés  par  les  hypno- 
tisés. A  priori,  on  pouvait  supposer  que  les  partisans  de  cette 
théorie  possèdent  un  grand  nombre  de  faits  qui  en  démontrent 
la  vérité.  Ce  serait  cependant  une  erreur  complète.  La  seule 
raison  invoquée  par  M.  Bernheim  consiste  à  dire  et  à  répéter, 
sous  plusieurs  formes  différentes,  qu'il  n'a  jamais  pu  repro- 
duire chez  ses  sujets,  sans  le  secours  de  la  suggestion,  les 
phénomènes  somatiques  de  contracture,  de  catalepsie,  etc., 
observés  par  M.  Gharcot  et  ses  élèves. 

A  cette  objection,  M.  Gharcot  et  ses  élèves  se  contentent  de 
répondre  avec  avantage,  croyons-nous,  que  les  sujets  sur  lesquels 
on  opère  de  part  et  d'autre  étant  différents,  il  n'y  a  pas  lieu  de 
s'étonner  que  les  effets  soient  différents,  que  les  sujets  de  la 
Salpétrière  étant  des  hystériques,  l'hypnotisme  de  la  Salpé* 
trière  est  l'hypnotisme  des  hystériques,  et  que,  dès  lors,  il  est 
facile  de  comprendre  comment  il  est  possible  de  produire  chez 
les  malades  de  cette  catégorie  une  série  de  symptômes  caracté- 
ristiques qu'on  ne  retrouve  pas  chez  d'autres  sujets. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  thèse  de  M.  Bernheim  nous  parait 
présenter  un  autre  défaut.  M.  Bernheim,  avant  de  soutenir 
dans  les  termes  les  plus  absolus,  que  la  suggestion  est  la  cause 
réelle  de  tous  les  phénomènes  braidiques,  aurait  dû  commencer 
par  démontrer  que  la  suggestion  peut  produire  tous  ces  phé- 
nomènes. C'est  ce  qu'il  n'a  pas  fait.  Prenons  un  exemple.  La 
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contracture  léthargique  provoquée  est  sans  contredit  un  des 
faits  les  plus  importants  de  Thypnose  hystérique. 

Si  M.  Bernheim  prétend  soutenir  que  la  suggestion  peut  tout 
produire,  il  devrait  commencer  par  démontrer,  dans  une  série» 
d'expériences  correctes,  qu'il  est  possible  de  suggérer  à  un  indi- 
vidu une  contracture  du  type  léthargique,  présentant  les 
mêmes  caractères  et  surtout  la  même  précision  que  celle  qu'il 
est  si  facile  de  provoquer,  par  des  manœuvres  purement 
physiques,  chez  les  grandes  hystériques  hypnotisables. 

Puisque  les  cas  de  grand  hypnotisme  observés  ci  la  Salpé- 
trière  sont,  suivant  M.  Bernheim,  des  cas  artificiels,  on  peut 
se  demander,  fait  remarquer  M.  Charcot,  pourquoi,  ne  fût-ce 
que  dans  le  but  de  prouver  son  assertion  relative  à  la  toute 
puissance  de  la  suggestion,  M.  Bernheim  ne  se  donne  pas  le 
plaisir  de  créer  artificiellement  à  Nancy  des  cas  semblables. 

MM.  Binet  et  Féré  ont  insisté  sur  les  conditions  dans  les- 
quelles il  faudrait  se  placer  pour  que  cette  expérience  ait  une 
valeur  réelle.  On  commencerait  par  éliminer  tous  les  sujets 
présentant,  à  un  degré  quelconque  à  Tétat  de  veille,  de  Thyper- 
excitabilité  neuro-musculaire  ou  n'importe  quel  autre  stig- 
mate hystérique,  car  les  observations  des  auteurs  précités  ont 
démontré  que  Ton  peut,  avec  la  suggestion  seule,  provoquer 
une  contracture  léthargique  chez  un  sujet  hyperexcitable  ;  la 
suggestion  ne  fait  dans  ce  cas  que  renouveler,  sous  forme 
d'images,  le  souvenir  de  l'excitation  cutanée  qui  a  donné  lieu 
une  première  fois  à  la  contracture.  Il  faut  aussi  remarquer  que 
l'élimination  des  sujets  hyperexcitables  devrait  être  faite  avec 
un  soin  et  une  sévérité  tout  particuliers.  M.  Bernheim,  en 
efTet,  ne  parait  guère  prendre  comme  critérium  de  l'hystérie 
que  la  crise^  et  semble  négliger  complètement  les  stigmates 
permanents,  ce  qui  l'amène  nécessairement  à  considérer 
comme  sains  des  individus  atteints  de  cette  névrose. 

L'expérience  réussît-elle  de  la  façon  la  plus  complète  que 
M.  Bernheim  n'aurait  pas  encore  gain  de  cause.  Une  fois  qu'il 
serait  prouvé  que  la  suggestion  peut  faire  tout  ce  que  fait 
l'excitation  périphérique,  il  resterait  à  démontrer  que  la  réalité 
du  premier  procédé  exclut  celle  du  second.  C'est  ici,  il  faut 
bien  le  remarquer,  que  la  question  se  complique. 

Nous  sommes  tout  disposés  à  admettre  qu'en  fait,  lorsqu'une 
personne  a  été  soumise  à  des  manœuvres  hypnotiques  répé- 
tées, elle  garde  un  souvenir  de  ces  manœuvres,  et  que  chaque 
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fois  qu*on  la  soumet  à  une  expérience,  elle  peut  comprendre 
et  par  conséquent  devancer  Texpérimentateur,  par  un  phéno- 
mène d'auto-suggestion.  On  peut  dire  qu'après  quelques  expé- 
riences du  même  ordre,  la  suggestion  est  toujours  là  invisible 
et  présente;  souvent  le  sujet,  avec  une  complaisance  d'autant 
plus  remarquable  qu'elle  est  tout  automatique,  s'applique  à 
deviner  les  intentions  de  l'opérateur.  Il  devient  donc  absolu- 
ment impossible,  quand  les  conditions  deviennent  aussi  com- 
plexes, de  faire  la  part  respective  de  la  suggestion  et  de  l'exci- 
tation périphérique.  Nous  reconnaissons  môme  que  chez 
certains  sujets  on  peut,  par  la  suggestion,  amener  le  dévelop- 
pement d  une  contracture,  alors  que  les  excitations  périphé- 
riques sont  incapables  de  produire  ce  résultat.  Mais  tout  cela 
ne  permet  pas  de  conclure  que  la  suggestion  est  tout,  et  que 
l'excitation  périphérique  ne  sert  à  rien. 

C'est  aussi  par  la  suggestion  qu'il  faut  expliquer  en  grande 
partie  comment  il  se  fait  que,  quelquefois,  tous  les  sujets 
formés  par  un  môme  expérimentateur  se  ressemblent  plus  ou 
moins,  et  se  trouvent  modelés  sur  un  même  type,  tandis  que 
ces  mêmes  sujets  difTèrent  totalement  de  ceux  qui  sont  dressés 
par  un  autre  expérimentateur.  L'uniformité  des  résultats  peut 
être  due  à  l'identité  pathologique  des  sujets,  à  l'identité  de  la 
méthode  employée^  mais  elle  est  due  aussi,  en  grande  partie, 
à  la  suggestion  inconsciente  qu'exerce  l'opérateur  sur  les 
malades,  ou  même  à  la  suggestion  produite  par  un  malade  sur 
les  autres. 

Ces  faits  démontrent  la  puissance  de  la  suggestion,  mais  ils 
ne  démontrent  nullement,  nous  le  répétons,  que  la  suggestion 
soit  la  seule  influence  capable  d'agir  sur  des  hypnotiques. 

Admettre  une  pareille  opinion  et  la  soutenir  avec  la  rigueur 
qu'on  y  met  à  Nancy,  ce  serait,  en  somme,  vouloir  prouver 
que  les  causes  psychiques  sont  les  seuls  modificateurs  du  sys^ 
tème  nerveux  en  cause.  La  physiologie  générale  nous  démontre 
qu'un  grand  nombre  des  fonctions  sont  sollicitées  à  l'action 
soit  par  des  causes  psychiques,  soit  par  des  causes  physiques; 
la  réalité  des  premières  causes  n'exclut  pas  colle  des  autres. 
Pour  citer  des  exemples  vulgaires,  la  sécrétion  des  larmes  est 
provoquée  tantôt  par  un  état  moral  déprimant,  un  chagrin, 
tantôt  par  un  corps  étranger  dont  le  contact  irrite  la  cornée. 
De  même,  certaines  substances  sont  tout  aussi  efficaces  que  la 
peur  pour  provoquer  une  diarrhée;  et  de  ce  qu'on  peut  apaiser 
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la  faim  par  suggestion  s*ensuit-il  que  Taliment  n'ait  aucune 
efficacité  ? 

Ainsi  donc,  comme  on  le  voit,  TËcoIe  de  Paris  qui  insiste 
elle-même  sur  l'importance  de  la  suggestion  n'en  conteste  pas 
la  réalité,  mais  elle  prétend  que  la  suggestion  n'est  pas  l'uni- 
que source  des  phénomènes  observés  dans  l'hypnotisme. 

Nous  venons  de  montrer  que  les  objections  de  M.  Bernheim 
sont  loin  d'être  démonstratives;  ses  observations  font  ressortir 
tout  au  plus  le  rôle  important  que  la  suggestion  peut  jouer,  mais 
ne  prouvent  rien  contre  la  thèse  de  l'École  de  la  Salpêtrière. 

Nous  devons  maintenant  mettre  en  évidence  les  arguments 
sur  lesquels  s'est  appuyé  M.  Gharcot  pour  établir  l'exactitude 
de  ses  assertions. 

Voici  par  exemple  un  individu  qui  n'a  pas  été  jusqu'alors 
soumis  à  des  manœuvres  hypnotiques  quelconques,  il  est  abso- 
lument étranger  à  la  médecine  et  n'a  jamais  assisté  à  aucune 
expérience  sur  l'hypnotisme.  Ce  sujet  ainsi  soumis  à  une  pre- 
mière expérience,  vierge  par  conséquent  jusque-là  de  toute 
pratique  d'hypnotisation,  ce  sujet,  dis-je,  dès  qu'on  est  arrivé 
à  Thypnotiser,  présente  les  phénomènes  de  la  contracture 
léthargique;  il  suffit  de  presser  sur  les  muscles,  de  comprimer 
un  membre  avec  une  bande  élastique,  de  presser  sur  un  tronc 
nerveux,  pour  voir  la  contracture  se  développer.  Si  ce  phéno- 
mène est  obtenu,  alors  que  le  médeeii;,  a  évité  d'éveiller  chez  le 
sujet  par  une  parole,  par  un  geste,  l'idée  de  raideur,  la  sug- 
gestion ne  peut  être  invoquée  ;  et  c'est  précisément  dans  ces 
conditions  qu'on  s'est  placé  à  la  Salpêtrière  dès  les  premières 
expériences.  11  ne  faut  pas  croire  en  effet  que  l'hypothèse  de 
suggestion  ne  se  soit  pas  présentée  à  l'esprit  des  expérimen- 
tateurs de  Paris,  et  que  c'est  pour  ne  pas  avoir  réfléchi  à  la 
possibilité  de  son  existence  que  le  développement  des  phéno- 
mènes somatiques  a  été  attribué  à  une  autre  cause.  Mais,  dira 
peut-être  M.  Bernheim,  comment  affirmer  que  réellement 
l'individu  en  observation  n'a  jamais  été  présent  à  des  expé- 
riences sur  le  magnétisme  animal.  Le  nombre  des  magnétiseurs 
de  profession  est  grand,  et  il  n'est  presque  pas  une  ville  en 
France  où  n'aient  eu  lieu  des  séances  publiques  de  magné- 
tisme. Or,  comme  la  raideur  musculaire  est  un  phénomène  que 
les  magnétiseurs  font  souvent  observer  à  l'assistance,  il  est 
possible  que  la  vue  de  la  contracture  ait  laissé  un  souvenir 
dans  l'esprit  de  l'individu  dont  nous  parlons,  et  que  ce  soit  là 


GRAND   ET   PETIT    HYPNOTISME.  439 

lorigine  de  la  suggestion.  A  cela  nous  répondrons  d'abord  que 
ce  n'est  là  en  tout  cas  qu'une  hypothèse.  Nous  ferons  remar- 
quer d'autre  part,  que  les  manœuvres  employées   par  les 
magnétiseurs  diffèrent  de  celles  que  Ton  emploie  à  la  Salpè- 
trière  pour  faire  naître  la  contracture,  et  que  par  suite  la  sug- 
gestion ne  peut  pas  être  incriminée.  En  quoi  en  effet,  la 
compression  d'un  membre  par  une  bande  élastique  ou  celle 
d'un  tronc  nerveux  peut-elle  éveiller  l'idée  d'une  contracture? 
Du  reste,  s'il  restait  encore  un  doute  dans  l'esprit  du 
lecteur,  et  s'il  persistait  à  admettre  encore  l'hypothèse  de  la 
suggestion,  nous  rappellerions  encore  le  phénomène  de  l'hyper- 
excitabilité  nerveuse,  qui,  lorsqu'on  se  place  dans  les  condi- 
tions que  nous  avons  énumérées  plus  haut,  est  encore  plus  pro- 
bant quel'hyperexcitabilité  musculaire.  On  sait  que  si  Ton  presse 
mécaniquement  sur  un  nerf  moteur,  tous  les  muscles  desservis 
par  ce  nerf  entrent  en  contraction  ou  en  contracture,  et  com- 
muniquent au  membre  sur  lequel  on  opère  une  position  inva- 
riable et  caractéristique.  Ce  phénomène  est  plus  rare,  il  est 
vrai,  que  le  précédent,  mais  on  le  constate  néanmoins  dans 
nombre  de  cas,  et  il  a  évidemment  une  valeur  capitale.  Il  est 
clair,  en  effet,  qu'un  individu  ignorant  les  premières  notions 
de  Fanatomie  et  de  la  physiologie  musculaire  serait  incapable 
de  deviner,  quand  on  excite  un  point  de  la  peau,  quels  sont 
les  muscles  qui  doivent  entrer  en  contracture.  Inutile  d'insister 
sur  ce  point.  C'est  pour  ce  motif  qu'à  la  Salpétrière  on  a  cons* 
déré  l'hyperexcitabilité  neuro-musculaire  comme  un  phéno- 
mène réhexe  dont  le  centre  est  dans  la  moelle  ou  le  cerveau  et 
dont   le  point  de  départ  est  dans  l'excitation  périphérique 
des  muscles  et  des  tendons,  et  que  les  contractures  hypnotiques 
peuvent  se  développer  indépendamment  de  toute  suggestion. 

En  ce  qui  concerne  la  question  des  phases  constituantes  du 
grand  hypnotisme  nous  invoquerons  des  arguments  du  même 
ordre.  Les  premières  observations  de  M.  Charcot  ont  évidem- 
ment une  valeur  pour  ainsi  dire  absolue  :  d'où,  en  effet,  aurait 
pu  provenir  la  suggestion?  Quelle  raison  théorique  M.  Charcot 
aurait-il  pu  avoir  de  supposer  qu'il  existait  un  grand  hypno- 
tisme caractérisé  par  trois  états  distincts  ?  S'il  a  constaté  les 
trois  états,  ce  n'est  donc  pas  en  vertu  d'une  idée  préconçue, 
mais  parce  que  ces  trois  états  se  sont  présentés  naturellement 
à  son  observation.  Depuis,  de  nouveaux  cas  analogues  ont  pu 
être  observés  et  on  s'est  placé  toujours  à  la  Salpétrière  dans  les 
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conditions  que  nous  avons  précisées  plus  haut  et  qui  permet- 
tent d'éliminer  Thypothèse  de  la  suggestion. 

Nous  avons  fait  remarquer  au  début  de  ce  travail  que  chez 
les  grandes  hypnotiques  les  trois  états  pouvaient  se  dévelop- 
per dès  la  première  tentative  d'hypnotisation,  mais  que  dans 
beaucoup  de  cas,  au  début,les  caractères  somatiques  ne  sont 
pas  aussi  accentués  que  lorsque  Thypnotisation  a  été  pratiquée 
un  grand  nombre  de  fois.  Si  par  exemple  dans  la  léthargie, 
on  presse  dans  une  première  expérience,  sur  le  nerf  cubital,  on 
constate  du  côté  de  la  main  l'esquisse  de  la  griffe  cubitale,  qui 
se  dessine  de  plus  en  plus  à  mesure  que  Texpérience  est  ren- 
ouvelée. Si  dans  la  catalepsie  on  soulève  un  membre,  celui- 
ci  ne  garde  qu'un  temps  très  limité  la  position  donnée. 

Nous  avons  observé  récemment  à  la  Salpétrière,  une  malade 
la  nommée  Ri...,  qui  s'est  comportée  exactement  de  cette 
façon.  Dès  la  première  tentative  d'hypnotisàtion  on  a  pu  cons- 
tater l'existence  des  trois  états  avec  toutes  les  particularités 
qui  les  caractérisent,  mais  au  début  les  phénomènes  somati- 
ques n'existaient  qu'à  l'état  d'ébauche.  Nous  devons  faire 
remarquer  que  chez  cette  malade  les  phénomènes  psychiques 
étaient  encore  moins  accentués.  Il  était  impossible  de  pro- 
voquer par  suggestion,  dans  la  période  somnambulique,  le  dé- 
veloppement d*une  hallucination  visuelle  ou  auditive.  On  pou- 
vait, au  contraire,  par  ce  procédé  faire  naître  une  paralysie 
flasque  ou  spasmcdique;  toutefois  la  suggestion  simple  n'agis- 
sait pas  d'une  façon  plus  active  que  les  excitations  mécaniques 
sur  le  développement  des  contractures.  Sous  l'influence  de  la 
répétition  des  mêmes  manœuvres  la  malade  s'est  perfection- 
née ;  mais,  et  nous  insistons  sur  ce  point  dès  la  première  expé- 
rience, alors  qu'elle  était  encore  tout  à  fait  ignorante  des 
choses  de  l'hypnotisme,  tous  les  caractères  somatiques  du 
grand  hypnotisme  pouvaient  être  mis  en  évidence.  L'exercice 
n'a  donc  fait  qu'accentuer  des  propriétés  qui  existaient  en  elle 
dès  le  début. 

Ce  fait  que  les  propriétés  hypnotiques  se  perfectionnent  par 
l'éducation  prouverait-il  qu'elles  sont  dès  l'origine  les  résultats 
de  la  suggestion.  Il  n'en  est  rien  pensons-nous.  11  en  est  de 
ces  propriétés  comme  de  toutes  les  autres  facultés  que  nous 
possédons  en  germe  et  qui  peuvent  se  développer  par  le  fonc- 
tionnement. 

Nous  avons  vu  aussi  que  chez  certains  sujets  il  n'existe  pen- 
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dant  longtemps  qu'une  ou  deux  des  phases  du  grand  hypno» 
tisme  et  que  le  grand  hypnotisme  ne  se  constitue  d'une  façon 
complète  que  lorsque  le  malade  a  été  soumis  à  de  nombreuses 
manipulatious.  Nous  rappelons  à  ce  sujet  Tobservation  de 
C.  G.,  citée  plus  haut.  Cette  observation,  loin  d'être  défavo- 
rable à  notre  thèse,  nous  parait,  au  [contraire,  lui  prêter  un 
appui  très  sérieux.  Voici,  en  effet,  une  malade  qui  est  restée 
pendant  dix-huit  mois  environ  dans  le  service  de  M.  Gharcot, 
à  la  Salpétriëre,  entourée  de  grandes  hypnotiques  et  ne  pré- 
sentant pendant  toute  cette  époque  que  les  deux  états,  léthar- 
gie et  somnambulisme,  qu'on  avait  constatés  chez  elle  dès  son 
entrée  à  l'hôpital.  A  plusieurs  reprises,  on  avait  cherché  en 
vain  par  Touverture  des  yeux,  à  la  faire  passer  de  la  léthargie 
en  catalepsie.  Or,  dans  une  circonstance  où  la  malade  nr'était 
soumise  à  aucune  expérience  d'hypnotisme,  qu'elle  était 
occupée  à  l'état  de  veille  à  un  travail  manuel,  un  violent  bruit 
produit  par  un  coup  de  tam-tam  dans  une  pièce  voisine,  et 
auquel  elle  ne  pouvait  s'attendre  la  fit  entrer  en  catalepsie,  et 
depuis  cette  époque  les  propriétés  cataleptiques  ont  persisté 
chez  elle.  N'est-il  pas  évident  dans  ce  cas  qu'une  excitation 
sensorielle  a  produit  ce  que  la  suggestion  avait  été  incapable 
de  faire,  et  cette  observation  fait  voir  l'importance  que  peut 
avoir  le  mode  d'hypnotisation  sur  les  caractères  des  phéno- 
mènes qui  se  développent. 

Mais,  à  bout  d'arguments,  ne  viendra-t-on  pas  répéter  encore 
que  les  opinions  que  nous  soutenons  appartiennent  exclusi- 
ment  à  M.  Gharcot  et  à  ses  élèves  et  que  jamais  en  dehors  de 
la  Salpêtrière  on  n'a  pu  répéter  les  expériences  que  nous 
venons  de  mentionner.  «  A  Paris,  dit  M.  Bernheim  *,  j'ai  vu  dans 
trois  hôpitaux  des  sujets  hypnotisés  devant  moi,  ils  se  com- 
portaient tous  comme  nos  sujets  et  les  médecins  des  hôpitaux 
qui  les  traitaient  ont  confirmé  absolument  ce  que  nous 
avons  vu.  ». 

Pour  quiconque  est  bien  au  courant  de  ce  qui  se  passe  dans 
les  hôpitaux  de  Paris,  l'opinion  ci-dessus  énoncée  n'a  pas  une 
bien  grande  portée,  car  si  l'on  excepte  deux  ou  trois  services 
où  l'hypnotisme  est  étudiée  avec  quelque  soin,  il  faut  recon- 
naître que  partout  ailleurs  cette  étude  est  absolument  négligée. 
Il  ne  s'agit  donc  pas  là  d'une  opinion  fondée  sur  dés  expé- 


1  Loco  citalo,  p.  95. 
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riences  méthodiques  et  répétées,  ce  qui  est  indispensable  pour 
pouvoir  émettre  un  avis  de  quelque  valeur,  mais  d'une  simple 
vue  de  Tesprit,  d'une  impression  résultant  sans  doute  de  Tob- 
servation  exclusive  de  quelques  hypnotiques  imparfaits.  Du 
reste,  nous  pouvons  citer  les  noms  de  quelques  expérimenta- 
teurs absolument  indépendants  de  la  Salpétrière  dont  les 
observations  ont  été  recueillies  non  seulement  en  dehors  de  la 
Salpétrière,  mais  même  hors  de  France,  et  qui  sont  arrivés  à 
des  conclusions  identiques  à  celles  de  l'École  de  Paris. 

Dès  1881,  MM.  Tamburini  et  Seppili^  publiaient  des 
recherches  sur  les  phénomènes  des  sens,  des  mouvements  de 
la  respiration  et  de  la  circulation  dans  l'hypnose,  et  sur  les 
modifications  .de  ces  phénomènes  sous  Tinfluence  des  agents 
esthésiogènes  et  thermiques.  Ils  étudiaient  spécialement  les 
symptômes  physiques  de  la  léthargie  et  de  la  catalepsie  et 
enregistraient  les  premiers,  au  moyen  de  la  méthode  gra- 
phique, la  courbe  respiratoire  si  caractéristique  de  la  cata- 
lepsie. Ces  auteurs  reproduisaient  les  trois  états  de  la  grande 
hypnose  sur  une  hystéro-épileptique  et  se  mettaient  en  garde 
contre  la  suggestion  dont  ils  se  sont  toujours  déAés. 

Nous  extrayons  d'un  article  récent  de  M.  Rummo  *,  que 
notre  ami,  M.  Pio  di  Brazza  a  bien  voulu  nous  traduire,  le 
passage  suivant  : 

«  On  ne  peut  pas  nier  le  type  classique  de  Thypnotisme 
avec  la  succession  des  différentes  phases  présentant  des  carac- 
tères déterminés,  tel  qu'il  a  été  décrit  magistralement  par 
M.  Charcot. 

«  Le  type  parfait  de  l'hypnotisme,  décrit  par  M.  Charcot,  et 
observé  par  des  cliniciens  éminents  de  toutes  nations,  et  en 
Italie  avant  tout  par  M.  Famburini,  est  entré  dans  le  domaine 
de  la  science.  En  compagnie  du  D**  Yizzioli,  j'ai  observé  un 
cas  classique  de  grand  hypnotisme  chez  une  jeune  fille  hysté- 
rique de  la  province  de  Chicti,  laquelle  ignorait  complètement 
tout  ce  qui  se  rapporte  à  Thypnotisme  jusqu'à  la  première 
hypnotisation.  Sous  l'influence  de  la  simple  fixation  du  regard, 
et  sans  intervention  quelconque  de  la  suggestion,  elle  présenta, 
en  présence  de  son  frère  et  du  professeur  Bianchi,  tous  les  phé- 
nomènes des  trois  états  admis  par  l'École  de  la  Salpétrière.  Je 

*  Revista  sperimentale  di  Freniatvica  (1881,  an  VII,  fasc.  3  et  seq.). 

*  Rummo.  —  Hiforma  medica,  1888,  n"  3,  p.  14. 
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n*ai  pas  publié  cette  observation,  parce  que  je  considérais  ce 
fait  comme  banal  et  établi  sans  qu*on  puisse  en  douter.  » 

M.  Yizzioll,  au  mois  d'octobre  1888,  a  montré  à  la  séance 
du  premier  congrès  des  médecins  italiens,  une  malade, 
M"^  Medici,  de  Naples,  qui  présentait  tous  les  phénomènes  du 
grand  hypnotisme,  qui  s'étaient  développés,  dit  M.  Yizzioli, 
indépendamment  de  toute  suggestion. 

Je  mentionnerai  aussi  le  travail  récent  de  MM.  Oclavio 
Maira  et  David  Benavente*  qui,  ayant  expérimenté  au  Chili 
avec  des  sujets  qui  n'avaient  sans  doute  jamais  subi  le  contact 
des  malades  de  la  Salpêtrière,  ont  obtenu  des  résultats  sem- 
blables aux  nôtres. 

Enfin,  nous  citerons  ce  passage  d'une  note  que  M.  Ladame, 
de  Genève,  a  bien  voulu  nous  communiquer,  qui  résume  une 
observation  qu'il  a  publiée  en  1881  ^  Cette  observation  nous 
parait  capitale. 

Il  s'agit  d'un  jeune  garçon  de  seize  ans  et  demi^  chez  lequel 
M.  Ladame  a  constaté  les  particularités  suivantes  : 

<  J'avais  lu  dans  le  Progrès  médical  la  relation  de  l'expé- 
rience du  transfert  d'une  contracture  opérée  par  M.  Charcot 
chez  une'^hystérique,  au  moyen  d'un  aimant,  en  octobre  1878. 
Comme  on  pouvait  très  facilement  provoquer  des  contractures 
chez  mon  sujet,  soit  à  l'état  de  veille,  soit  pendant  son  som- 
meil hypnotique^  il  me  vint  à  l'idée  d'essayer  le  transfert.  Je 
n'en  dis  rien  à  personne  et  je  tentai  la  première  expérience  au 
commencement  de  décembre  1880,  en  présence  de  plusieurs 
médecins  de  Neuchâtel  (Suisse). 

«  Je  contracturai  les  muscles  de  l'avant-bras  droit  chez  mon 
malade  éveillé  et  assis  devant  une  table,  puis  je  plaçai  un 
aimant  auprès  de  l'avant-bras  gauche.  Quel  ne  fut  pas  mon 
étonnement,  voyant  après  quelques  minutes  l'avant-bras 
gauche  être  agité  de  quelques  contractions,  puis  se  raidir  dans 
la  position  contracturée  qu'avait  l'avant-bras  droit,  tandis  que 
ce  dernier  était  devenu  absolument  libre.  Le  transfert  s'était 
accompli  sous  nos  yeux.  Or,  personne  n'en  avait  eu  l'idée,  et 
moi-même  je  ne  l'avais  jamais  vu.  Sans  avoir  communiqué 
ma  pensée  à  qui  que  ce  soit,  j'essayai  ainsi  de  réaliser  sur  un 
hypnotique  une  expérience  qui*  avait  été  faite  par  M.  Charcot 

*  Hipnotismo  y  Sugestiony  par  0.  Maira  et  D.  Benavente.  Santiago  de 
Chiie,  1887. 

'  Bévue  de  la  Suisse  romande,  n»  du  15  mai  1881,  page  290. 
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sur  une  hystérique  et  dont  je  n'avais  eu  connaissance  que  par 
un  article  de  journal.  Il  ne  peut  pas  être  question  ici  de 
suggestion. 

«  Bien  plus,  j*ai  fait  Texpérience  de  transfert  des  contrac- 
tures de  la  même  manière,  au  moyen  d'un  électro-aimant,  et 
comme  je  tenais  essentiellement  à  me  mettre  à  l'abri  des 
erreurs  qui  auraient  pu  provenir  d'une  simulation,  je  m'arran- 
geai à  faire  passer  le  courant  et  à  le  suspendi;é  pour  aimanter 
et  désaimanter  Télectro-aimant,  sans  que  le  malade  s'en 
aperçût.  Je  crois  avoir  pris  alors  toutes  les  précautions  pos- 
sibles pour  éviter  une  suggestion.  Cependant,  nous  devons  le 
dire,  on  ne  se  préoccupait  pas  encore  de  Tinfluence  suggestive 
comme  on  Ta  fait  depuis,  et  il  peut  peut-être  rester  un  doute 
sur  ces  expériences.  Quoi  qu'il  en  soit,  j'ai  noté  à  plusieurs 
reprises  que  le  transfert  ne  se  produisait  jamais  quand  le 
courant  ne  passait  pas.  Je  fis  forger  aussi  une  pièce  de  fer 
doiïx,  en  forme  de  fer  à  cheval,  semblable  à  l'aimant  dont  je 
me  servais  pour  mes  expériences.  J'enveloppais  chacun  des 
deux  instruments  dans  une  serviette  et  je  m'en  servais  alter- 
nativement. Le  malade  ne  pouvait  donc  pas  savoir  quel  était 
le  véritable  aimant.  Or,  dans  ces  expériences,  comme  dans  les 
précédentes,  jamais  le  transfert  ne  s'accomplit  quand  on  faisait 
usage  de  la  pièce  de  fer  doux,  tandis  qu'il  avait  rapidement 
lieu  toutes  les  fois  qu'on  faisait  agir  l'aimant. 

M.  le  professeur  Despine,  de  Genève,  vint  me  rendre  visite 
à  Demhesson  (canton  de  Neuchâtel),  où  j'habitais  alors,  au 
mois  de  mars  1881.  Je  lui  présentai  mon  malade.  Sans  m'a- 
vertir  de  son  projet,  il  pressa  sur  le  tronc  du  nerf  cubital  au 
coude,  le  sujet  étant  hypnotisé,  et  nous  vîmes  apparaître  la 
griffe  cubitale,  avec  ses  caractères  bien  tranchés.  Nous  fîmes 
aussi  d'autres  expériences  que  M.  Despine  avait  vues  peu  au- 
paravant à  la  Salpêtrière,  entre  autres  celle  de  Thémi-cata- 
lepsie  (lorsqu'on  ouvre  un  œil)  et  de  Thémi-léthargie.  Nous 
pûmes  constater  à  cette  occasion  que  notre  malade  offrait 
très  nettement  les  phénomènes  qui  ont  été  indiqués  par 
M.  Charcot  comme  caractéristiques  des  trois  états  du  grand 
hypnotisme.  Il  ne  pouvait  être  question  dans  ces  expériences 
d'une  suggestion  donnée  au  sujet.  » 

J'ai  cité  dans  cet  extrait  ce  qui  se  rapporte  au  transfert  de  la 
contracture  au  moyen  de  l'aimant,  quoique  je  ne  me  sois  pas 
occupé  dans  ce  travail  de  cette  question  ;  mais  la  netteté  de 
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cette  observation,  en  ce  qui  concerne  Tabsence  de  suggestion 
dans  le  phénomène  du  transfert,  m*a  poussé  à  sortir  un  instant 
de  mon  sujet. 

Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  ce  point  et  j*attirerai  sur- 
tout l'attention  sur  la  fin  du  passage  qui  a  trait  à  Texistence 
des  trois  états,  à  la  production  de  la  griffe  cubitale,  de  Thémi- 
catalepsie  et  de  Thémi-létbargie.  Est-il  possible  d  avoir  une 
confirmation  plus  éclatante  de  la  thèse  que  nous  défendons  ? 

Je  pourrais  encore  invoquer  le  témoignage  d'un  certain 
nombre  de  médecins  français  et  étrangers  qui,  après  avoir 
suivi  avec  assiduité  le  service  de  la  Salpêtrière,  sont  arrivés  à 
se  convaincre  de  l'exactitude  des  opinions  qu'on  y  soutient. 
Nous  croyons  inutile  de  le  faire.  Nous  avons  voulu  montrer 
seulement  que,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  il  est  possible  de  voir 
ailleurs  ce  qu'on  observe  à  la  Salpêtrière. 

Mais  sur  ces  questions  comme  sur  bien  d'autres,  pour  se 
former  une  opinion  qui  ait  quelque  valeur,  il  ne  faut  pas  se 
contenter  de  quelques  observations  isolées,  il  est  nécessaire  de 
multiplier  les  expériences,  et  l'on  aura,  si  l'on  a  tant  soit  peu 
de  persévérance,  l'occasion  de  constater  tôt  ou  tard  quelques 
faits  positifs  qui  lèveront  tous  les  doutes,  car  ils  ne  pourraient 
être  ébranlés  par  les  faits  négatifs  que  Ton  aurait  enregistrés 
jusqu'alors.  11  faut  donc  répéter  les  observations,  et  cette  con- 
dition aurait  dû  surtout  être  remplie  par  les  auteurs  qui  ont 
affirmé  que  la  suggestion  était  l'origine  de  tous  les  phénomènes 
hypnotiques.  Or,  ceux  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet  n'ont  pas  tou- 
jours procédé  de  la  sorte. 

C'est  ainsi  qu'un  philosophe  très  distingué  M.  Delbœuf,  de 
Liège,  voulant  se  faire  une  idée  personnelle  sur  l'hypnotisme 
dit  de  la  Salpêtrière,  s'est  donné  la  peine  de  venir  à  Paris  et  il 
a  pu  observer  dans  le  service  de  M.  Charcot  quelques  grandes 
hypnotiques.  M.  Delbœuf,  après  avoir  fait  quelques  observa* 
tions  sur  les  malades  qu'il  a  eus  à  sa  disposition  a  acquis  la 
conviction  que  les  phénomènes  de  l'hypnotisme  devaient  être 
attribués  à  une  suite  de  manœuvres  inconsciemment  sugges- 
tives et  non  à  des  particularités  physiologiques  *.  Nous  ferons 
remarquer  à  M.  Delbœuf  qu'il  n'a  eu  à  la  Salpêtrière,  pendant 
les  quelques  heures  qu'il  y  a  passées,  aucun  élément  lui  per- 
mettant de  se  faire  une  opinion  bien  fondée  à  ce  sujet.  Ce  que 

*  Delbœuf.  -  Une  visite  à  la  Salpêtrière  {Revue  de  Belgique,  1886, 
Bruxelles. 


i66  RBVUB  CRITIQUE. 

nous  disons  là  de  M.  Delbœuf  peut  facilement  s'appliquer,  du 
reste  à  tous  ceux  qui  se  contententd*assisterune  ou  plusieurs  fois 
à  des  démonstrations  relatives  à  Thy  pnotisme  et  qui  ne  se  livrent 
pas  à  ces  études  d'une  façon  suivie.  Il  est  impossible,  en  effet,  de. 
se  procurer  sur  commande  pour  un  jour  et  une  heure  déter- 
minés un  sujet  vierge  de  toute  manœuvre  hypnotique  et  réali- 
sant les  conditions  permettant  d'éliminer  la  suggestion.  Les 
sujets  que  Ton  peut  présenter  à  un  moment  donné  à  une  per- 
sonne étrangère  au  service  de  la  Salpôtrière  ne  peuvent  être 
naturellement,  en  général,  que  des  sujets  sur  lesquels  des 
expériences  antérieures  ont  été  déjà  faites.  Or,  cette  seule  con- 
dition suffit  pour  empêcher  d'affirmer  à  propos  d'une  expé- 
rience que  la  suggestion  fait  défaut.  Si  déjà  la  contracture 
hypnotique  s'est  manifestée  une  fois  seulement  sous  l'in- 
fluence de  telle  ou  telle  manœuvre,  il  sera  impossible  d'affir- 
mer dès  lors  dans  une  nouvelle  expérience  que  la  suggestion 
fait  défaut.  La  première  expérience  est  donc  seule  probante,  et 
il  faut  par  conséquent  être  à  l'affût  des  malades  encore  imma- 
culés, susceptibles  d'être  hypnotisés^  si  l'on  veut  fixer  ses 
idées  à  ce  sujet. 

Ces  critiques  ne  peuvent  évidemment  s'appliquera  M.  Ber- 
nheim  qui  est  un  des  médecins  ayant  expérimenté  sur  le  plus 
grand  nombre  de  sujets.  Nous  avons  déjà  dit  plus  haut  que  la 
différence  des  résultats  tient  sans  doute  à  ce  qu'il  a  expéri- 
menté sur  un  terrain  différent  ;  il  n'a  fait  aucun  choix  parmi 
ses  sujets,  tandis  qu'à  la  Salpêtrière  toutes  les  expériences  se 
rapportant  au  grand  hypnotisme  ont  été  faites  sur  des  hysté- 
riques. Quelle  que  soit,  du  reste,  l'explication  que  l'on  puisse 
donner  de  cette  dissidence,  il  n'en  reste  pas  moins  établi  que 
les  objections  de  M.  Bernheim  sont  toutes  d'ordre  négatif;  il 
nie  ce  qu'on  affirme  à  la  Salpêtrière  parce  qu'il  ne  l'a  jamais 
observé.  Les  assertions  de  l'école  de  la  Salpêtrière  reposent, 
au  contraire,  sur  des  preuves  positives  qui  nous  paraissent 
absolument  inattaquables. 

J'arrive  maintenant  à  la  quatrième  proposition. 

L'hypnotisme  est  un  état  pathologique  et  non  physiolo- 
gique. C'est  une  manifestation  névropathique  qu'il  est  permis 
de  rapprocher  de  l'hystérie . 

Tout  d'abord,  j'insisterai  encore  une  fois  sur  ce  point  essen- 
tiel, à  savoir  que  cette  assertion  s'applique  plus  particulière- 
ment aux  formes  de  l'hypnotisme  étudiées  par  M^  Charcot  et 
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qui  S  observent,  comme  nous  Tavons  vu,  chez  des  hysté* 
riques. 

Mais  j'entrevois  déjà  une  objection  qu'on  pourrait  me  faire. 
On  pourrait  dire  :  «  Vous  affirmez  sans  le  prouver  que  les 
hypnotiques  sont  toujours  des  hystériques,  vous  n'avez  choisi 
que  des  hystériques,  par  simple  fantaisie,  mais  les  grandes 
formes  de  l'hypnotisme  peuvent  se  rencontrer  en  dehors  de 
rhystérie  ;  la  coexistence  de  ces  deux  états  n'est  donc  qu'une 
coïncidence.  » 

Nous  repousserions  absolument  cette  objection  qui  ne  serait 
pas  fondée  ;  en  eifet,  nos  observations  nous  ont  montré  que  les 
grands  hypnotiques  et  les  hypnotiques  appartenant  à  cette 
catégorie  qui  se  distingue  par  la  présence  de  phénomènes 
somatiques,  sont  toujours  ou  presque  toujours  des  hystériques 
avérés  et  qu'il  ne  peut  être  question  d'une  simple  coïncidence. 
Nous  rappellerons  de  nouveau  qu'un  malade  peut  n'avoir 
jamais  eu  une  seule  attaque  et  être  pourtant  bel  et  bien  hys- 
térique. Il  faut  donc,  avant  de  rejeter  l'hystérie,  rechercher 
avec  soin  tous  les  stigmates  de  cette  névrose.  Cette  recherche 
serait-elle  infructueuse  on  ne  serait  pas  encore  en  droit  d'affir- 
mer que  le  sujet  n'est  pas  hystérique.  Ne  sait-on  pas  que 
rhystérie  se  traduit  parfois  par  une  manifestation  unique,  la 
contracture  d'un  membre,  le  mutisme,  par  exemple?  c'est  là 
rhystérie  locale  ou  monosymptomatique.  Il  est  de  règle  en 
pareil  cas  de  rechercher  dans  les  antécédents  personnels  du 
malade  l'existence  de  quelques  phénomènes  qu'on  puisse  rap- 
porter à  rhystérie,  et  il  est  souvent  possible  de  prouver  ainsi 
par  les  commémoratifs  que  le  malade  est  bien  atteint  de  cette 
névrose.  Il  faudrait  procéder  de  la  même  façon  avec  un 
hypnotique  chez  lequel  il  n'existerait  au  moment  de  l'examen 
aucun  stigmate. 

Il  est  certain  que  l'école  de  Nancy  est  loin  d'avoir  toujours 
suivi  ces  préceptes  au  pied  de  la  lettre.  Il  nous  suffira  de  rap- 
peler cette  phrase  de  l'ouvrage  de  M.  Bernheim.  <(  Il  ne  fau- 
drait pas  croire  que  les  sujets  impressionnés  soient  tous  des 
névropathes,  des  cerveaux  faibles,  des  hystériques^  des  femmes; 
la  plupart  de  mes  observations  se  rapportent  à  des  hommes 
que  j'ai  choisis  à  dessein  pour  répondre  à  cette  objection.  » 
M.  Bernheim,  en  présence  d'un  sujet  mâle  rejette  donc  a 
pHori  l'hypothèse  d'hystérie.  Or,  ne  sait-on  pas  aujourd'hui 
surtout  depuis  les  travaux  récents  de  notre  maître  que  l'hys- 
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térie  est  très  fréquente  chez  Thomme.  Il  s^ensuit  que  M.  Bern> 
heim  a  pu  dans  bien  des  cas  considérer  comme  individus  nor- 
maux, dès  hystériques. 

Nous  affirmons  qu'en  pratiquant  un  examen  rigoureux 
conforme  aux  indications  que  nous  venons  de  fournir  on 
arrivera  à  démontrer  dans  presque  tous,  sinon  dans  tous  les  cas, 
que  les  hypnotiques  dont  nous  parlons  sont  entachés  d'hysté- 
rie. Ëh  bien!  cette  coexistence  de  Thystérie  et  de  Thypnotisme 
est  une  première  preuve  en  faveur  de  la  proposition  que 
nous  développons. 

Poursuivons.  Il  semble,  avons-nous  dit,  qu'il  y  a  une  pa- 
renté entre  Thypnotisme  et  Thystérie.  Voici  des  arguments 
qui  plaident  dans  ce  sens  : 

l"*  Un  des  caractères  somatiques  de  Thypnotisme  les  plus 
importants,  la  contracture  léthargique  appartient  aussi  à 
Thystérie.  Bien  souvent  on  peut,  en  effet,  chez  un  hystérique 
provoquer  l'apparition  de  la  contracture  par  les  manœuvres 
que  nous  avons  déjà  signalées  (pression  avec  les  mains,  avec 
une  bande  élastique,  etc.);  cette  propriété  a  été  appelée  par 
M.  Gharcot  la  diathëse  de  contracture.  Mais  chez  les  hypno- 
tiques elle  est  beaucoup  plus  accentuée  que  chez  les  hysté- 
riques à  l'état  de  veille. 

t^  Nous  avons  fait  remarquer  au  commencement  de  ce 
travail  que  Thypnotisme  pouvait  être  comparé  au  point  de  vue 
de  ses  périodes,  des  variétés  qu'il  présente,  à  Tattaque  hysté- 
rique et  qu'il  y  avait  une  véritable  analogie  entre  ces  deux  états. 

3°  Il  existe  entre  Thypnotisme  et  les  manifestations  hysté- 
riques un  balancement  analogue  à  celui  qu'on  peut  observer 
entre  les  divers  accidents  qui  relèvent  de  Thystérie.  Nous 
avons  vu  plusieurs  fois  des  attaques  hystériques  diminuer  de 
nombre  et  d'intensité  quand  on  hypnotisait  les  malades.  Nous 
avons,  d'autre  part,  souvent  observé  chez  les  grandes  hynoti- 
ques  la  disparition  des  propriétés  hypnotiques  à  l'occasion  du 
développement  de  quelque  manifestation  hystérique,  d'une 
attaque  de  sommeil,  de  la  chorée  rythmée,  par  exemple.  C'est 
ainsi  que  chez  G.  G...  qui,  d'habitude,  peut  être  hypnotisée 
dans  l'espace  d'une  à  deux  secondes,  nous  avons  à  plusieurs 
reprises,  alors  qu'elle  était  atteinte  d'une  chorée  rythmée  qui 
a  duré  quatre  jours,  essayé  en  vain  de  provoquer  l'apparition 
du  sommeil  hynotique,  et  cela  en  poursuivant  notre  tentative 
plus  d'une  heure  chaque  fois. 
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Ces  arguments  suffisent,  d'après  nous,  à  établir  que,  comme 
nous  l'avons  avancé,  les  grandes  formes  de  Thypnotisme  sont 
sous  la  dépendance  de  l'hystérie,  dont  elles  paraissent  être 
une  émanation. 

En  ce  qui  concerne  les  formes  frustes  de  Thypnose,  il 
semble  souvent,  il  est  vrai,  qu'il  n'en  soit  pas  de  même.  Les 
sujets  qu'on  observe  peuvent  être,  en  apparence  au  moins, 
indemnes  de  toute  tare  hystérique.  Nous  serons  les  premiers  à 
reconnaître  qu'en  biologie  il  n'existe  pas,  tant  s'en  faut,  entre 
les  phénomènes  physiologiques  et  les  phénomènes  pathologi- 
ques un  abîme  infranchissable;  ceux-ci,  à  tout  prendre, ne  re- 
présentent en  somme  qu'une  modification  de  ceux-là.  Il  ne 
peut,  dès  lors,  y  avoir  aucune  difficulté  à  admettre  que  l'hyp- 
notisme puisse  exister  en  germe  chez  tous  les  individus;  mais 
nous  sommes  prêts  à  soutenir  la  thèse  que,  pour  se  réaliser, 
cette  tendance  en  quelque  sorte  normale  à  l'hypnotisme  doit 
être  doublée  d'une  modification  particulière  de  l'organisme, 
d'une  prédisposition,  d'une  imminence  morbide,  dont  le  fait 
d'être  hypnotisable  sera,  peut-être,  la  première  révélation. 

En  d'autres  termes,  nous  soutiendrons  jusqu'à  plus  ample 
informé,  —  et  rien  n'y  contredit  dans  les  observations  qu'on 
nous  offre  -^  nous  soutiendrons,  dis-je,  que  tout  sujet  qui  se 
montre  sensible  à  l'hypnose  appartient  de  fait  à  la  grande 
famille  névropathique  ^ 
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RÉSUMÉ  DES  PRINCIPAUX  TRAVAUX  RUSSES, 
CONCERNANT  LA  NEUROLOGIE*; . 

Par  F.  RAYMOND,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
médecin  de  l'hôpital  Saint-Antoine. 

La  première  partie  de  ce  rapport  [Administration)  a  été  pu- 
bhée  dans  le  Progrès  médical  (n"  4,  p.  80,  1889.) 

*  En  ce  qui  concerne  la  bibliographie  de  l'hypnotisme,  nous  renvoyons 
le  lecteur  à  un  travail  récent  de  M.  Max  Dessoir,  consacré  exclusivemf  nt 
à  ce  sujet  :  Bibliographie  (tes  modernen  Hypnolismus  von  Max  Desmir, 
Berlin,  Cari  Duncker's  Verlag,  1888. 

•Extrait  du  rapport  adressé  à  M.  le  ministre  de  l'instruction  publique.  It? 
!•'  nov.  1888  sur  V Elude  des  maladies  du  système  nerveux  en  Husde. 
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Cette  seconde  partie,  aussi  condensée  que  possible,  contient 
le  résumé  succinct  des  travaux  intéressants  publiés  en  langue 
russe  pendant  ces  trois  dernières  années  ;  j'ai  retranché  ceux  qui 
ont  été  déjà  analysés  dans  les  Archives.  11  est  bien  entendu 
que  je  laisse  à  chaque  auteur,  la  responsabilité  de  ses  opi- 
nions. Pour  éviter  les  répétitions,  je  suivrai,  autant  que  possi- 
ble, Tordre  anatomique  :  Encéphale  avec  ses  subdivisions,  moelle 
épinière,  nerfs  périphériques.  Puis,  dans  deux  chapitres  à  part, 
je  classe  :  1**  les  maladies  du  système  nerveux  d'origine 
toxique;  2°  les  névroses.  Enfin  je  terminerai  par  la  bibliogra- 
phie générale. 

I.  —    ENCÉPHALE. 

Le  développement  morphologique  du  cerveau  fournit  une 
base  solide  aux  études  relatives  au  développement  des  élé- 
ments différents  des  organes.  Dans  cet  ordre  d'idées,  nous  re- 
levons les  travaux  suivants  : 

Anomalies  morphologiques  du  cerveau.  —  Les  anomalies 
des  circonvolutions  et  des  scissures  fondamentales  ne  sont 
pas  communes.  J'ai  relevé  dans  les  travaux  russes  deux  exem- 
ples d'anomalie  de  la  scissure  de  Rolande,  relatés  par  M.  le 
D^'Biachkoif  ;  dans  ces  deux  cas,  cette  scissure  était  coupée  par 
un  pont  de  substance  blanche  vers  son  tiers  supérieur;  au 
delà  de  ce  pont  elle  envoyait  en  avant  et  en  arrière  une  bran- 
che, puis  empiétait  sur  la  face  interne  de  l'hémisphère.  Le 
premier  sujet,  homme  instruit  et  très  intelligent,  mort  à 
vingt-trois  ans,  avait  commencé  à  dix-huit  ans  à  présenter  les 
symptômes  de  la  démence  secondaire  apathique.  Le  second, 
femme  de  soixante-dix  ans,  offrait  depuis  Tâge  de  cinquante 
ans  les  signes  de  la  démence  sénile. 

Rapports  entre  la  structure  d'un  système  anatomique  et  ses 
fonctions.  —  Si  le  rapport  qui  existe  entre  la  morphologie 
d*uu  organe  et  ses  fonctions  est  évident  on  connaît  moins 
celui  qui  existe  entre  la  structure  de  cet  organe  et  ses  fonc- 
tions. Parmi  les  travaux  qui  existent  sur  ce  sujet  un  des  plus 
intéressants  est  le  suivant  :  Le  D""  Kompaneyskaïa,  après 
étude  comparative  des  circonvolutions  homologues  chez 
l'homme  et  chez  différents  animaux,  est  arrivé  à  ce  résultat 
que  les  circonvolutions  destinées  aux  mêmes  fonctions  physio- 
logiques ont  la  même  structure  dans  la  série  animale.  Pour 
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chacune  d'elles  cette  structure  est  caractéristique.  Les  cou- 
ches de  ces  circonvolutions  sont  nettement  limitées  dans  un 
plan  parallèle  à  leur  surface. 

Rapports  du  développement  d'un  système  et  de  ses  fonctions. 
—  Les  recherches  du  D"*  Bechterew  montrent  bien  les  varia- 
lions  des  fonctions  de  Torgane  en  rapport  avec  les  variations 
que  présentent  sa  structure  pendant  son  développement. 
Bechterew  a  découvert  qu'il  n'existe  aucun  rapport  entre  le 
moment  de  l'ouverture  des  paupières  et  le  développement  des 
centres  psycho-moteurs,  celui-ci  n'étant  pas,  comme  Taffirme 
Soltmann,  soumis  à  l'inHuence  des  excitations  amenées  du 
dehors  par  les  organes  des  sens.  Mais,  comme  Soltmann,  il 
reconnaît  que  les  centres  moteurs  se  développent  suivant  un 
certain  ordre  :  les  centres  des  extrémités  avant  ceux  de  la 
face,  et  ceux-ci  avant  les  centres  des  muscles  du  dos.  Chez  le 
chien  nouveau-né,  les  centres  moteurs  sont  disposés  autour 
du  glyrus  symoïdeus  comme  chez  Tadulte.  Seulement,  tandis 
que  chez  le  chien  adulte,  les  centres  moteurs  sont  bien  cir- 
concrits  et  régissent  chacun  un  groupe  de  muscles,  chez  le 
chien  nouveau-né,  il  n'existe  que  trois  points  excitables  qui 
commandent  chacun  la  contraction  en  masse  de  tous  les  mus- 
cles d'un  membre.  Autour  de  ces  centres  primitifs  se  déve- 
loppent peu  à  peu  des  centres  destinés  aux  différents  groupes 
musculaires  du  membre  innervé  par  le  centre  primitif.  Chez 
le  chien  nouveau-né,  l'excitation  même  très  intense  de  Técorce 
n'amène  pas  de  phénomènes  d'épilepsie,  ni  avant  le  dévelop- 
pement des  centres  moteurs,  ni  à  l'âge  de  un  mois  et  plus, 
alors  que  ce  développement  est  terminé;  en  outre,  l'excitation 
électrique  détruit  rapidement  l'excitabilité  de  Técorce.  L'exci- 
tabilité del'écorce  parait  en  même  temps  que  celle  de  la  subs- 
tance blanche  sous-jacente,  au  moment  où  les  tubes  se  recou- 
vrent de  myéline,  avant  que  les  cellules  géantes  soient 
complètement  développées. 

Rapports  entre  la  constitution  chimique  et  les  fonctions.  — 
Les  récentes  découvertes  de  la  micro-chimie  ont  montré  que 
la.  composition  chimique  des  cellules  et  des  tissus  influe  sur 
les  fonctions  de  l'organe  aussi  bien  que  sa  structure  histolo- 
gique.  MM.  AdamkiewitzetBabès  avaient  décrit  dans  la  moelle 
un  corps  appelé  par  eux  substance chromoleptxque y  sans  affirmer 
si  c'était  un  corps  inconnu  jusqu'alors.  M.  Diomidofï  a  étudié 
cette  substance  en  colorant  des  préparations  par  la  safranine. 
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Suivant  cet  auteur  ce  corps  n'est  pas  localisé  dans  certaines 
zones  chromoleptiques,  comme  le  croyaient  Adamkiewiz  et 
Babës  ;  il  est  disséminé  dans  les  centres  nerveux  et  n  a  aucun 
rapport  avec  les  fonctions.  A  l'état  pathologique  on  trouve 
aussi  d*autres  substances  colorées  par  la  safranine  et  les  autres 
colorants,  mais  qui  sont  des  produits  morbides. 

Rapports  de  la  constitution  chimique  et  de  la  constitution 
anatomtque.  —  La  différentiation  des  éléments  anatomiques 
repose  sur  leur  constitution  chimique,  comme  sur  leur  mor- 
phologie. En  effet,  les  dernières  recherches  sur  la  karyoki- 
nëse  montrent  qu*à  chaque  mode  de  division  de  la  cellale 
correspondent  des  réactions  distinctes.  Les  préparations  du 
P**  Lonkianoiï,  à  Varsovie,  ne  m*ont  laissé  aucun  doute  à  cet 
égard.  C'est  à  la  fois  par  Tétude  des  réactions  chimiques  et 
par  celle  de  Thistologie  que  les  biologistes  ont  récemment 
apporté  un  nouvel  élément  à  la  valeur  pathologique  et  au 
mode  de  formation  de  la  vacuolisation  des  cellules.  Les  va- 
cuoles se  forment  dans  les  cellules  animales  et  végétales  dans 
des  conditions  physiologiques  et  dans  des  conditions  patholo- 
giques :  à  l'état  physiologique  elles  servent  de  réservoir  aux 
aliments  non  utilisés  ou  aux  sécrétions  inutiles;  à  l'état  patho- 
logique ce  sont  des  pertes  de  substances  produites  soit  par  des 
agents  extérieurs,  soit  par  des  agents  intérieurs,  parties 
nobles  de  la  celluh  qui  se  nourrissent  aux  dépens  des  autres. 
Pour  M.  Anfimoff  la  vacuolisation  des  cellules  est  de  nature 
pathologique;  en  effet,  sur  un  grand  nombre  de  préparations 
de  moelles  de  lapins  et  de  chiens  bien  portants,  il  n'a  trouvé 
que  très  rarement  des  cellules  vacuolisées  ;  suivant  lui,  si  ces 
animaux  ne  présentaient  aucun  phénomène  morbide  apparent, 
c'est  parceque  l'altération  était  trop  minime. 

Systématisation  des  altérations  pathologiques  dans  la  démence 
sénile.  —  Beaucoup  de  lésions  pathologiques  peuvent  être 
considérées  comme  des  modes  de  différenciation  des  éléments 
anatomiques  :  les  maladies  systématiques  en  sont  la  preuve. 
Or,  l'exemen  attentif  des  recherches  de  Béliakoff  suggère 
cette  idée,  que  la  démence  sénile  est  une  maladie  systéma- 
tique à  cause  de  la  différenciation  des  éléments  atteints  par  le 
processus  morbide.  De  ces  recherches  très  complètes  et  très 
approfondies,  il  ressort  les  découvertes  suivantes  :  le  système 
artériel  de  l'encéphale  est  sclérosé  jusque  dans  ses  dernières 
divisions;  les  parois  des  vaisseaux  out  subi  la  dégénérescence 
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graisseuse.  Jamais  Béliakoff  n'a  trouvé  de  rupture  des  parois 
des  vaisseaux,  mais  il  a  rencontré  fréquemment  des  anévrys- 
mes  miliaires.  Le  poids  de  Tencéphale  est  diminué,  toutes  les 
parties  sont  amincies,  les  cavités  dilatées  et  la  quantité  du 
liquide  céphalo-rachidien  augmentée.  L'examen  microsco- 
pique con firme  Texistence  d'un  processus  atrophique  généralisé. 
Les  espaces  lymphatiques,  élargis,  contiennent  des  granulations 
graisseuses  et  pigmentaires.  Les  méninges  épaissies,  opaques, 
ont  des  adhérences  nombreuses.  Il  est  difficile  de  savoir  si  ce 
processus  inflammatoire  chronique  est  idiopathique  ou  secon- 
daire. Par  endroits,  surtout  dans  la  substance  grise  qui  est 
infiltrée  d'un  exsudât  plastique  albuminoïde,  on  trouve  des 
îlots  où  la  neuroglie  est  ramollie  et  qui  se  colorent  plus  facile- 
ment parle  carmin.  Les  circonvolutions  sont  plus  aplaties  qu'à 
l'état  normal.  Les  cellules  y  sont  rares,  quelquefois  absentes  ; 
leur  protoplasma,  plus  difficilement  coloràble  par  le  carmin 
est  rempli  de  granulations  jaunes  et  brunes  ;  ce  pigment  n'est 
pas  attaqué  par  les  acides,  ni  par  les  alcalis,  il  est  insoluble 
dans  l'alcool  et  i'éther.  Le  pourtour  de  la  cellule  présente  des 
usures,  et  souvent  une  portion  se  colore  autrement  que  le 
reste.  Les  cellules  pyramidales  s'arrondissent,  perdent  leurs 
angles,  et  plus  tard  il  n'en  reste  qu'un  débris  protoplasmique  ; 
ce  n'est  qu'en  dernier  lieu  que  le  noyau  change  de  forme.  Les 
fibres  nerveuses  subissent  une  dégénérescence  graisseuse  analo- 
gue et  diminuent  de  nombre.  Cette  dégénérescence  est  plus  avan- 
cée dans  la  circonvolution  de  la  corne  d'Ammon  que  dans  les 
lobes  antérieurs;  elle  est  également  plus  avancée  dans  le  lobe 
frontal  et  dans  la  zone  psycho-motrice  que  dans  le  lobe  occipital. 
On  trouve  dans  l'écorce  et  surtout  dans  la  substance  blanche 
de  ces  circonvolutions  un  grand  nombre  de  cellules  en  forme 
d'araignées.  Quelquefois  Béliakoff  a  trouvé  de  petits  amas 
amyloides,  très  fortement  colorés  par  le  carmin.  Les  corps 
striés,  les  couches  optiques,  l'avanl-mur  présentent  le  même 
processus  atrophique.  Dans  le  cervelet,  les  cellules  de  Purkinje 
seules  sont  atteintes,  quoique  les  lésions  artérielles  soient 
aussi  avancées  que  dans  les  lobes  frontaux  :  peut-être  ces 
cellules  ont-elles  moins  besoin  de  matériaux  de  reconstitutiou 
que  les  cellules  des  lobes  frontaux?  Les  tubercules  quadriju- 
meaux  et  la  protubérance  sont  aussi  le  siège  de  la  même 
dégénérescence.  En  général,  les  lésions  atrophiques  de  la 
moelle  épinière  sont  moins  avancées  que  celles  des  autres 
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régions.  Les  ganglions  intervertébraux  ne  sont  pas  alteinls. 
L'intensité  de  ce  processus  dégénératif  est  en  raison  directe  de 
lésions  vasculaires. 

Systématisation  des  éléments  analomigites.  —  Le  développe- 
ment des  éléments  anatomiques  des  tissus  s'opérant  suivant 
un  ordre  systématique,  il  en  est  de  même  des  modifications 
qui  surviennent  dans  ces  éléments;  aussi  l'idée  de  la  systéma- 
tisation est-elle  une  conception  qui  s'impose  aujourd'hui  en 
pathologie  nerveuse.  Les  travaux  suivants,  de  M.  Bechterew, 
montrent  combien  est  juste  l'idée  de  la  systématisation  ana- 
tomiqne. 

Terminaisons  centrales  du  nerf  vague  et  constitution  du 
faisceau  solitaire  du  bulbe.  —  Le  D**  Bechterew  a  étudié  par 
la  méthode  de  Weigert  les  origines  du  nerf  vague  et  le  faisceau 
solitaire  du  bulbe.  11  s'est  servi  d'embryons  humains  de  28 
centimètres  de  long;  à  cette  période,  toutes  les  fibres  de  la 
région  comprise  entre  le  plancher  du  quatrième  ventricule  et 
les  pyramides  (excepté  le  corps  trapézoïde),  sont  dépourvues  de 
myéline,  tandis  que  les  fibres  radiculaires  en  sont  déjà  pour- 
vues. 

Les  fibres  du  vague,  arrivées  dans  le  bulbe,  entrent  pour  la 
plupart  dans  le  noyau  classique,  mais  toutes  ne  s'y  terminent 
pas;  les  unes,  contournant  en  avant  le  noyau  de  l'hypoglosse, 
traversent  le  raphé  et  se  terminent  dans  le  nucleus  ambigim 
du  côté  opposé  ;  d'autres  se  recourbent  pour  atteindre  le  nucleus 
ambiguus  du  même  côté.  Le  reste  des  fibres  radiculaires  gagne 
le  faisceau  solitaire  du  bulbe.  Ce  faisceau  s'étend  de  la  partie 
supérieure  du  bulbe  à  l'entre-croisement  supérieur  des  pyra- 
mides. Il  ne  dépasse  pas  en  haut  le  point  d'émergence  des 
fibres  radiculaires  du  vague.  11  ne  contient  que  des  fibres  du 
vague  et  de  l'hypoglosse.  Sur  des  embryons  humains  de  2o 
centimètres,  où  le  vague  seul  est  muni  de  myéline,  on  cons- 
tate que  ces  fibres  ne  forment  que  le  tiers  du  faisceau  solitaire. 

Constitution  du  corps  resti forme.  —  Dans  un  second  travail, 
se  rapportant  au  même  ordre  d'idées,  Bechterew  a  étudié  par 
la  méthode  de  Flechsig,  la  constitution  du  corps  restiforme. 

Toutes  les  fibres  du  corps  restiforme  ne  s'entourent  pas  de 
myéline  en  même  temps;  elle  forment  cinq  ordres  qui  sont, 
suivant  la  date  d'apparition  de  la  myéline  :  1°  fibres  venantdu 
faisceau  cérébelleux  direct  ;  2*^  fibres  venant  du  noyau  du 
faisceau  de  Burdach  du  même  côté;  3"  fibres  sortant  du  noyau 
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du  faisceau  latéral  du  même  côté  ;  A^  fibres  arciformes  externes» 
antérieures  et  postérieures,  du  faisceau  grêle  du  même  côté  et 
du  côté  opposé  ;  ^^  fibres  venant  de  Tolive  inférieure  du  côté, 
opposé.  Toutes  ces  fibres  forment  trois  faisceaux.  Le  premier 
contient  trois  systèmes  de  fibres  :  i"^  des  fibres  du  faisceau 
eérébelleux;  2»  des  fibres  du  noyau  du  faisceau  cunéiforme; 
3°  des  fibres  du  faisceau  latéral.  Toutes  ces  fibres  montent  en 
haut  et  en  avant,  en  se  rapprochant  de  i'écorce  du  vermis 
supérieur,  une  partie  allant  au  côté  opposé.  Le  deuxième 
faisceau,  constitué  par  les  fibres  du  cordon  grêle,  se  sépare  du 
précédent,  se  dévie  un  peu  en  dehors,  et  monte  vers  la  moitié 
correspondante  de  la  région  moyenne  du  vermis  supérieur.- 
Le  troisième  faisceau,  constitué  par  les  fibres  de  Tolive  infé- 
rieure, se  disperse  dans  la  substance  grise  du  corps  dentelé. 

Systématisation  des  lésions  pathologiques  et  expérimentales, 
—  Comme  exemple  de  la  systématisation  du  processus  patho- 
logique, dans  les  maladies  du  système  nerveux,  nous  citerons 
les  faits  suivants,  publiés  en  langue  russe. 

Constitution  du  faisceau  longitudinal  postérieur»  —  D'après 
Flcchsig,  le  faisceau  longitudinal  postérieur,  s*il  n*est  pas  le 
prolongement  du  faisceau  basai,  est  en  tout  cas  son  homo* 
logue;  il  relie  les  masses  grises  de  Taqueduc  de  Syivius  et  les 
noyaux  des  nerfs  moteurs.  Ses  fibres  s'entourent  de  myéline 
en*même  temps  que  celles  des  nerfs  crâniens.  M.  Jakovenko, 
en  relatant  le  premier  cas  connu  de  dégénérescense  du 
faisceau  longitudinal  postérieur,  a  exposé  ses  recherches  sur 
la  constitution  de  ce  faisceau  qui  contient,  selon  cet  auteur  : 
1»  des  fibres  commissurales  à  court  trajet  ;  2**  des  fibres  commis- 
s'urales  à  long  trajet ,  qui  réunissent  les  noyaux  moteurs  des 
yeux,  et  dégénèrent  de  bas  en  haut  ;  S""  des  fibres  qui  passent 
dans  la  partie  centrale  de  la  commissure  postérieure,  mais  qui 
ne  sont  pas  des  fibres  d'association.  D'après  Darschkevitch, 
les  quelques  fibres  du  tractus  optique  qui  passent  par  le  corps 
géniculé  latéral  et  la  couche  optique,  traversent  la  commis* 
sure  postérieure  et  le  faisceau  longitudinal  postérieur,  pour 
se  terminer  dans  le  noyau  de  la  troisième  paire. 

Dégénérescence  de  la  commissure  blanche  antérieure,  —  Le 
D''Popofi  a  publié  un  cas  de  dégénérescence  de  la  commissure 
antérieure.  On  admet  que  quelques  fibres  de  la  commissure 
blanche  viennent  des  lobes  olfactifs,  mais  la  provenance  delà 
plupart  des  autres  fibres  est  à  peu  près  inconnue.  Suivant 
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Popoff,  cette  commissure  sert  principalement  de  lien  de  com- 
munication aux  lobules  linguaux.  Il  a  été  conduit  à  cette  cou- 
clusion  par  Tétude  d'un  cerveau  présentant  deux  foyers  de 
ramollissement,  symétriquement  disposés  dans  les  deux  lobes 
occipitaux;  àgauche,  tout  le  lobulelingual  était  atteint;  adroite, 
le  bord  externe  du  lobule  était  seul  épargné  ;  les  autres  circon- 
volutions étaient  intactes,  ainsi  queles  insulas.  Au  microscope, 
M.  PopoiT  a  constaté  la  disparition  presque  complète  de  toutes 
les  fibres  de  la  commissure  antérieure,  ce  qui  légitime  par- 
faitement sa  conclusion. 

Bôle  de  la  commt'sssure  postérieure  dans  le  réflexe  pupillain. 
—  Le  D**  Darschkevitch,  nie  Tinfluence  des  tubercules  quadri- 
jumeaux  postérieurs  sur  la  réaction  de  la  pupille  à  la  lumière  ; 
suivant  lui,  labolition  de  ce  réflexe  dans  les  expériences  faites 
jusqu'à  présent,  est  due  à  une  lésion  de  la  commissure  posté- 
rieure. 

Maladies  à  sytèmalisation  discutable.  —  Parmi  ces  maladies, 
se  trouve  Vophtalmoplégie  externe.  M,  Korniloff  a  publié  une 
étude  très  intéressante  sur  cette  maladie,  relativement  né- 
gligée en  France.  Le  cas  sur  lequel  est  basé  son  travail;  est 
le  suivant  : 

Un  sujet  était  atteint  de  somnolence  intense,  sans  maux  de  tête 
ni  nausées.  Un  peu  d'ataxie  des  membres  supérieurs  et  faiblesse 
du  membre  inférieur  gauche.  Roilexes  tendineux  abolis  partout. 
Sphincters  intacts.  Sensibilité  normale.  Voile  du  palais  complète- 
ment paralysé;  luette  déviée  un  peu  à  gauche.  Pas  de  troubles  de 
la  déglutition  ni  du  côté  des  mouvements  de  la  langue.  Orbicu- 
laire  des  paupières  paralysé;  impossibilité  de  clore  complète- 
ment les  paupières.  Yeux  presque  immobiles,  fixés  en  avant. 
Réflexes  pupillaires  normaux. 

En  douze  jours,  ces  symptômes  atteignent  leur  maximum; 
cinq  jours  après  la  paralysie  du  voile  du  palais  disparaît,  et 
deux  semaines  plus  tard  celle  des  yeux.  Guérison  complète  après 
deux  mois  de  maladie. 

M.  Korniloff  a  éliminé  plusieurs  diagnostics,  entre  autres 
celui  de  paralysie  diphtéritique,  vu  Tabsence  d'antécédents; 
s'appuyant  sur  d'autres  cas  analogues,  il  a  émis  Thypothèse 
d'une  lésion  passagère  de  la  partie  supérieure  du  plancher  du 
quatrième  ventricule,  lésion  s'étendant  à  Taqueduc  de  Sylvius 
et  comparable  à  celle  de  la  poliomyélite  antérieure  chronique 
011  les  muscles  volontaires  sont  seuls  touchés.  Le  diagnostic 
vrai  serait  donc  poliencéphalite  subaigue  localisée. 
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Maladies  diffuses.  —  Anglo-sarcome  diffus  de  la  pie-mère 
cérébrale  et  médullaire,  —  Dans  les  faits  de  cet  ordre  se  range 
un  cas  d'angio-sarcome  diffus  de  la  pie-mère  cérébrale  et 
médullaire,  publié  par  MM.  Schataloff  et  Nikiforoff.  Les  sym- 
ptômes ressemblaient  à  ceux  d'une  embolie  cérébrale  :  une 
hémiplégie  droite,  sans  aphasie,  après  deux  attaques  apoplecti- 
formes.  ATautopsie,  on  trouva  une  tumeur  coiffant  la  moelle 
épinière  ;  son  épaisseur  atteignait  jusqu'à  un  centimètre  à  un 
centimètre  et  demi.  La  moelle  comprimée,  offrait  par  places 
snr  une  coupe,  la  forme  d'un  quart  de  lune,  et  pourtant,  ses 
éléments  histolo^iques  étaient  peu  altérés. 

Maladies  congénitales.  —  Tantôt  ces  malformations  amènent 
des  troubles  fonctionnels  généraux  ou  locaux,  tantôt  elles 
restent  muettes  ;  cela  dépend  des  conditions  de  développement 
et  des  rapports  avec  les  organes  voisins. 

Ainsi,  deux  des  signes  de  Y hydro-méningocèle  considérés 
comme  de  grande  valeur,  sont  :  la  réductibilité  et  les  mou- 
vements pulsatiles.  Or,  un  cas  de  M.  Tchoudnowky,  montre 
que  ces  deux  signes  n'ont  pas  la  valeur  qu'on  leur  attribue. 
Yoici  le  fait! 

Une  petite  fille  de  trois  ans  porte  à  la  racine  du  nez  une  tumeur 
douloureuse  au  toucher,  irrédutible,  non  puisalile,  translucide. 
Celte  tumeur  qui  atteignait  le  volume  d'une  oraûge  était  à  la 
naissance,  grosse  comme  une  cerise.  Pas  de  troubles  de  la  marche 
de  la  parole,  de  la  sensibilité  ni  des  organes  sensoriels,  pas  de 
strabisme  ;  facultés  intellectuelles  intactes.  Une  ponction  donna 
issue  à  un  liquide  contenant  de  l'albumine,  du  chlorure  de  sodium. 
Puis  intervention  chirurgicale  mortelle.  A  l'autopsie,  on  ne  trouva 
pas  de  malformation  des  centres  nerveux;  la  tumeur  communi- 
quait avec  la  cavité  crânienne,  par  un  oriOce  rond,  formé  aui 
dépens  des  apophyses  nasales  de  la  bosse  frontale  moyenne  ;  la 
paroi  interne  de  la  poche  était  formée  par  la  dure-mère. 

L'absence  de  réductibilité  et  de  battements  était  due  à  une 
légère  saillie  d'un  des  lobes  frontaux  hors  de  l'orifice  osseux 
qui  était  ainsi  obstrué. 

Différenciation  des  centres  des  mouvements  volontaires  et  des 
mouvements  ejcpressifs  des  mêmes  muscles,  — Le  D»"  Rosenbach 
a  publié  sur  ce  sujet  une  observation  qui  a  été  déjà  analysée 
dans  le  présent  recueil  (t.  XIV.  p.  416).  Le  D*"  Bechterew 
avait  déjà  démontré  expérimentalement  sur  le  singe,  que  le 
centre  expressif  de  la  face  siège  dans  les  couches  optiques. 
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II.    —   MOELLE    ÉPINIÈRE. 

.Comme  méthode  d'étude  de  divers  symptômes  anatomiques 
de  la  moelle,  les  savants  russes  oat  presque  toujours  employé 
la  méthode  de  Fiechsig. 

Parcours  central  des  racines  postérieures  ;  leur  terminaison, 
—  Le  D*"  Bechterew,  élève  de  Fiechsig,  a  étudié  le  parcours 
et  la  terminaison  des  racines  postérieures  dans  la  substance 
grise  de  la  moelle. 

Il  a  reconnu  dans  les  racines  postérieures  Texistence  de 
deux  ordres  dé  fibres  qui  se  séparent  à  leur  entrée  dans  la 
corne  postérieure  et  forment  deux  faisceaux  :  un  faisceau 
interne  à  grosses  fibres  et  un  faisceau  externe  à  fibres  grêles. 
Les  grosses  fibi'es  se  développent  les  premières  et  se  couvrent 
de  myéline  au  cinquième  mois  de  la  vie  embryonnaire.  Elles 
se  divisent  en  deux  groupes  :  les  unes,  plus  nombreuses  pas- 
sent dans  la  région  antéro-interne  des  cordons  de  Burdach  et, 
après  un  court  trajet  vertical,  se  dispersent  entre  les  cellules 
de  la  colonne  de  Clarke.  Les  autres  pénètrent  dans  la  substance 
gélatineuse  de  Rolando,  et  suivent  un  trajet  horizontal  dans  la 
substance  grise  ;  quelques-unes  de  ces  fibres  entrent  en  con- 
nexion avec  les  cellules  de  la  région  moyenne  de  la  substance 
grise;  d'autres  arrivent  à  la  corne  antérieure;  enfin  quelques- 
unes  traversent  la  commissure  antérieure  et  vont  dans  la  corne 
antérieure  du  côté  opposé,  soit  directement,  soit  en  traversant 
la  zone  radiculaire  antérieure.  Les  fibi^es  grêles  se  développent 
peu  de  temps  avant  la  naissance.  Les  unes  pénètrent  dans  la 
partie  la  plus  postérieure  des  cordons  latéraux  et  se  terminent 
dans  les  cellules  de  la  corne  postérieure,  quelques-unes  seule- 
ment  se  prolongent  jusqu'au  noyau  latéral  de  la  corne  anté- 
rieure; les  autres  vont  directement  dans  la  substance  gélati- 
neuse et  se  placent  entre  les  grosses  fibres.  Dans  le  renflement 
lombaire,  cette  dernière  partie  de  fibres  grêles  occupe  la  région 
la  plus  externe  des  cordons  de  Burdach.  De  la  colonne  de  Clarke, 
où  aboutissent  la  plupart  des  grosses  fibres^  partent  trois  ordres 
de  fibres  :  1^  Les  unes  traversent  le  cordon  latéral  vers  sa 
périphérie  pour  constituer  le  faisceau  cérébelleux  direct; 
2^  d  autres  vont  à  la  partie  postéro-interne  des  cordons  de 
Burdach  ;  quelques-unes  de  ces  fibres  prennent  part  à  la  cons* 
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iitution  des  cordons  de  Goll  ;  3'^  eiiQa  les  dernières  se  dirigent 
en  avant  :  une  partie  se  continue  dans  la  région  correspon- 
dante de  la  corne  antérieure,  Tautre  traverse  la  commissure 
antérieure  pour  passer  dans  la  corne  antérieure  du  côté  opposé. 
Des  petites  cellules  de  la  corne  postérieure,  où  aboutissent 
principalement  les  fibres  grêles  partent  des  fibres  minces  qui 
passent  soit  en  dedans,  soit  en  dehors  de  la  colonne  de  Clarke, 
traversent  la  commissure  grise  et  forment  le  faisceau  limitant 
du  cordon  antéro-latéral.  D'autres  fibres  partant  de  ces  cellules 
forment  le  plus  grande  partie  des  cordons  de  Goll. 

En  résumé,  il  y  a  deux  systèmes  de  fibres  bien  distincts  : 
1^  les  grosses  fibres  internes,  donnant  naissance  à  la  partie 
périphérique  des  cordons  de  Burdach,  et  au  faisceau  cérébel- 
leux direct  ;  2°  les  minces  fibres  externes  formant  un  système 
particulier  du  cordon  antéro-latéral  du  côté  opposé  et  les 
cordons  de  Goll.  Ces  deux  systèmes  anatomiques,  se  déve» 
loppant  isolément,  forment  deux  systèmes  physiologiques 
distincts. 

Physiologie  desracines  postérieures.  —  En  effet  M.  Bechterew 
se  fondant  sur  les  résultats  de  la  vivisection,  admet  que  le 
faisceau  externe  dessert  la  sensibilité  cutanée,  tandis  que  le 
faisceau  interne  remplit  des  fonctions  réflexes  (par  les  fibres 
qui  réunissent  la  corne  postérieure  à  la  corne  antérieure).  Ce 
dernier  faisceau  servirait  aussi  à  la  conduction  du  sens  mus- 
culaire, comme  semblent  le  déipontrer  les  lésions  du  tabès. 
Or,  la  conservation  du  sens  musculaire  chez  les  animaux 
après  ablation  totale  du  cervelet  prouve  que  ce  sens  n'a  pas 
pour  voie  de  conduction  le  faisceau  cérébelleux  direct;  il  reste 
donc  la  région  périphérique  des  cordons  de  Burdach  pour  des- 
servir cette  fonction.  Quant  aux  radicules  externes,  celles  de 
leurs  fibres  qui  participent  à  la  constitution  des  cordons  de  Goll, 
elles  ne  servent  pas  à  la  conduction  de  la  sensibilité;  en  effet  : 
i^  les  expériences  physiologiques  et  les  données  pathologiques 
ne  donnent  que  des  résultats  négatifs  ;  2'^  ces  fibres  ne  sont 
pas  entre-croisées  tandisjque  les  faits  physiologiques  et  cliniques 
prouvent  que  la  sensibilité  cutanée  est  croisée.  C'est  donc  le 
faisceau  formant  la  région  limitante  du  cordon  antéro-latéral 
qui  doit  être  considérée  comme  conducteur  de  ce  mode  de  sen- 
sibilité. On  peut  admettre  que  les  cordons  de  Goll  servent  à 
des  réflexes  cutanés  nécessaires  au  maintien  de  l'équilibre,  en 
raisou  de  leurs  connexions  avec  le  cervelet. 
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La  plupart  de  ces  recherches  ont  été  répétées  par  M.  Rosso- 
limo  ;  cet  auteur  affirme  que  le  centre  trophique  des  cordons 
postérieurs  ne  siège  pas  dans  les  ganglions  intervertébraux,  et 
qu'il  est  difficile  de  préciser  sa  localisation.  Ces  recherches 
fournissent  de  nouvelles  preuves  des  rapports  qui  existent 
entre  le  développement  d'un  système  et  ses  fonctions  physio- 
logiques. D'autres  études  de  M.  Bechterew  les  montrent  encore 
mieux. 

Excitabilité  des  différents  faisceaux  de  la  moelle  chez  les 
animaux  nouveau-nés.  —  L'excitabilité  des  différentes  parties 
du  système  nerveux  n  apparaît  qu'à  l'époque  où  les  fibres  du 
système  que  l'on  considère  sont  pourvues  de  myéline.  Cette 
corrélation  a  été  instituée  par  M.  Bechterew  pour  les  décou- 
vertes suivantes  :  A  la  naissance,  la  région  antéro-interne  des 
cordons  de  Burdach  est  seule  pourvue  de  myéline,  dans  les  cor- 
dons postérieurs  ;  leur  excitation  produit  la  contraction  des 
muscles  innervés  par  le  segment  correspondant  de  la  moelle. 
L'excitation  des  racines  postérieures  donne  le  même  résultat. 

Au  cinquième  jour  tout  le  cordon  postérieur  contient  des 
fibres  à  myéline,  et  le  cordon  de  GoU  excité  donne  naissance 
à  des  contractions  musculaires  généralisées,  sans  douleur.  Le 
fait  que  le  cordon  de  GoU  ne  devient  excitable  qu'à  ce  moment, 
alors  que  les  racines  postérieures  sont  développées  depuis 
longtemps,  démontre  l'excitabilité  propre  de  ses  fibres. 

De  même  les  fibres  du  faisceau  pyramidal  qui  se  couvrent 
de  myéline  dix  à  douze  jours  après  la  naissanc8[ne  deviennent 
excitables  qu*à  ce  moment. 

Nous  exposerons  maintenant  les  travaux  qui  se  rapportent 
à  la  systématisation  des  lésions  pathologiques  ou  expérimen- 
tales et  des  troubles  fonctionnels  causés  par  ces  lésions. 

Voies  conductrices  de  la  sensibilité  et  du  mouvement  dans  la 
moelle,  —  M.  Rossolimo,  dans  des  expériences  d'hémi-section 
de  la  moelle  n'a  jamais  vu  se  faire  la  régénération  des  fibres 
coupées,  bien  que  les  animaux  eussent  survécu  assez  long- 
temps. Il  a  constaté  les  dégénérescences  classiques  du  faisceau 
pyramidal  des  cordons  de  Goll  et  du  faisceau  cérébelleux 
direct.  Il  n'a  pas  observé  la  dégénérescence  de  la  région  dé- 
crite par  Gowcrs  et  Bechterew.  Les  symptômes  présentés 
réalisent  le  tableau  de  la  paralysie  de  Brown-Séquard  ;  mais, 
tandis  que  la  perte  de  la  sensibilité  persiste,  la  paralysie 
motrice  disparaît  au  bout  de  quelques  semaines;  la  regénéra- 


RBVUB  DE  PATHOLOOIB  NERVKUSE.  281 

tion  ne  s*effectuant  pas,  il  faut  donc  admettre  que  les  impul- 
sions motrices  arrivent  aux  deux  côtés  de  la  moelle  par  le  seul 
côté  resté  intact.  Une  hémi- section  gauche  de  la  moelle  au 
niveau  de  la  dixième  vertèbre  dorsale  amène  la  paralysie  du 
membre  inférieur  gauche,  paralysie  qui  disparait  au  bout  de 
trois  semaines.  Si  alors  on  pratique  une  nouvelle  hémi-section 
gauche  aji-dessous  de  l'entrecroisement  des  pyramides,  le 
membre  supérieur  gauche  seul  est  paralysé,  tandis  que  la 
mêmfr  hémi-section,  sur  un  cobaye  sain,  p&ralyse  les  deux 
membres  gauches.  Donc  les  impulsions  motrices,  chez  le  co- 
baye, ne  passent  d'un  côté  à  l'autre  qu'au  niveau  des  racines 
antérieures  correspondantes. 

Anatomie  des  racines  postérieures,  —  Comme  complément 
des  travaux  de  Bechterew,  nous  citerons  une  étude  du  profes- 
seur Popofif  ; 

Au  neuvième  mois  de  la  vie  embryonnaire,  les  fibres 
internes  des  cordons  de  GoU  contiennent  déjà  de  la  myéline, 
tandis  que  les  fibres  externes  en  sont  dépourvues;  donc  le  cor- 
don de  Goll  contient  au  moins  deux  faisceaux  particuliers. 
M.  Popoff  soutient  que  les  fibres  internes  émanent  de  la 
colonne  de  Clarke. 

Nous  avons  dit  qu'il  y  a  un  rapport  constant  entre  les  alté- 
rations d*un  système  anatomique  et  certains  troubles  fonction- 
nels. Or  le  professeur  Popoff  a  relaté  un  fait  rare  dans  lequel 
ce  rapport  a  fait  défaut. 

Myélite  diffuse  compliquée  d'une  hémorrhagie  médullaire  qui 
ne  s'était  traduite  far  aucun  symptôme  pendant  la  vie.  —  Le 
tableau  clinique  était  celui  d'une  myélite  aiguë  et  transverse. 
Des  masses  caséeuses  remplissaient  tout  l'espace  sub-dural 
entre  la  quatrième  et  la  7*^  vertèbre  thoraciques.  Des  foyers  de 
ramollissement  de  la  moelle  occupaient  toute  cette  étendue.  A 
l'œil  nu  on  trouvait  un  foyer  fusiforme  étendu  de  la  cinquième 
vertèbre  dorsale  à  la  partie  inférieure  de  la  moelle  thoracique; 
au  microscope  ce  foyer  présentait  une  grande  quantité  de  glo- 
bules sanguins  formant  au  centre  une  masse  compacte  et 
devenant  de  plus  en  plus  rares  vers  la  périphérie.  Ce  foyer 
hémorrhagique  n'avait  pas  déterminé  d'accidents  au  moment 
de  sa  production,  parce  qu'à  cette  époque  déjà  les  lésions  de 
la  myélite  avaient  altéré  la  moelle  à  ce  niveau. 

Paralysie  spinale  périodique.  Sous  ce  titre  M.  Greydenberg 
a  publié  l'observation  suivante  : 
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Un  jeune  soldat  de  vingUdeux  ans,  fort  et  bien  musclé,  présen- 
tait depuis  dix  ans,  à  la  suite  d'une  frayeur  les  symptômes  sui- 
vants :  Chaque  matin  il  se  réveillait  étendu  sur  le  dos,  sans  pou- 
voir faire  aucun  mouvement,  jamais  de  paralysie  des  muscles  de 
le  face  ni  de  Ja  lanL'ue,  quelques  groupes  musculaires  étaient  à 
Tétat  de  rigidité.  Réflexes  cutanés  et  tendineux  abolis.  Abolition 
complète  de  Vexdtahilité  électrique  des  muscles  et  des  nerfs.  Au  bout 
de  quelques  heures,  les  mouvements  se  rétablissaient  par  seg- 
ments de  membres^  en  commençant  par  les  extrémités  ;  les  choses 
se  passaient  de  même  pour  les  rétlexes.  Pas  de  signes  d'hystérie • 

C'était  pourtant  probablement  croyons-nous  un  cas  de  para- 
lysie hystérique  et  les  réflexes,  ainsi  que  l'excitabilité  électrique 
n'étaient  sans  doute  abolis  que  par  suite  de  la  rigidité  muscu* 
laire. 

La  suspension  comme  traitement  du  tabès.  —  Le  D''  Moczout- 
kovsky  a  découvert  un  nouveau  mode  de  traitement  du  tabès, 
c'est  la  suspension.  Il  se  sert  de  l'appareil  de  Sayre;  la  durée 
de. la  suspension  varie  de  i  à  5  minutes.  M.  Moczoutkovsky  a 
vu  sous  l'influence  de  ce  traitement  disparaître  complètement 
des  douleurs  atroces  et  des  phénomènes  d'incoordination  mo- 
trice très  accusés.  Nous  avons  pu  consttiter  par  nous-mêmes 
à  Odessa  les  succès  obtenus. 

En  outre,  la  frigidité  génésique  diminue  ou  disparaît;  aussi 
M.  Moczoutkovsky  a-t-il  été  conduit  à  employer  le  môme 
moyen  contre  l'impuissance  des  jeunes  gens;  il  a  réussi  dans 
plusieurs  cas*. 


m.  —NERFS   PERIPHERIQUES.   —  REFLEXES, 

Rapports  entre  V excitation  et  V excitabilité  dans  la  contraction 
musculaire,  —  c  Une  impulsion,  dit  Helmoltz,  survenant  pen- 
dant la  période  latente  de  l'excitation  fournie  par  une  impul- 
sion antérieure,  ne  change  en  rien  ni  la  forme  ni  la  hauteur 
de  la  contraction.  >  Cette  loi  est  fondamentale.  Dans  un  tra- 
vail récent,  Wedensky  a  découvert  une  autre  loi,  non  moins 
importante  ;  «  Pour  chaque  moment  de  l'état  du  nerf  et  du 
muscle,  existent  un  optimum  et  un  pessimum  de  Texcitation 
qui  produit  la  contraction.  >   Si,  pendant  la  contraction,  on 

i  Voir  Progrès  médical,  p.  135,  n».  3,  1889.  (Note  de  la  rédaction.) 
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augmente  rexcitation  d'un  muscle  en  agissant  sur  son  nerf, 
à  partir  d'un  certain  degré,  qui  est  I'optimum  de  texcitaliony 
on  voit  la  contraction  diminuer,  puis  disparaître  :  c'est  le 
PESSiMUM  de  V excitation  \  mais  si  on  diminue  alors  l'excitation, 
le  muscle  se  contracte  de  nouveau,  puis  se  tétanise.  La  période 
dans  laquelle  chaque  augmentation  de  l'excitation  n'est  pas 
suivie  d'une  augmentation  de  la  contraction  est  dite  état  de 
pessimum.  (Le  professeur  Marey,  en  France,  avait  déjà  signalé 
ce  fait.)  A  Fétat  de  pessimum,  le  muscle  consomme  une 
certaine  quantité  de  force;  en  effet,  dans  cet  état,  un  muscle 
récupère  ses  forces  contractiles  moins  que  s'il  était  à  l'état  de 
repos.  Dans  cet  état  l'excitabilité  du  muscle  est  seulement 
diminuée  :  si  l'on  produit  une  excitation  sojt  directement  sur 
le  muscle,  soit  sur  un  point  du  nerf  plus  rapproché  que  le 
point  d'application  de  l'excitation  pessimum,  on  obtient  une 
contraction.  L'optimum  et  le  pessimum  sont  fonctions  à  la 
fois  de  l'intensité  et  du  nombre  des  excitations.  Le  tronc  ner* 
veux  ne  joue  aucun  rôle  dans  ces  phénomènes,  car,  suivant 
Wedensky,  le  nerf  est  infatigable.  Dans  ces  études,  il  est 
nécessaire  de  distinguer  deux  sortes  de  fatigue  :  1^  La  fatigue 
par  épuisement  proportionnelle  au  travail  fourni.—  ^  La 
fatigue  par  intervalle  insuffisant,  proportionnelle  au  nombre 
des  excitations  dans  un  temps  déterminé.  Ces  deux  formes 
se  superposent  ordinairement,  mais  elles  peuvent  être  distin- 
guées. Dans  le  passage  de  l'optimum  au  pessimum  et  vice* 
versa,  le  muscle  se  repose  de  l'une  ou  l'autre  fatigue. 

Terminaisons  nerveuses  périphériques,  —  M.  Mitrofanoff  a 
étudié  par  la  méthode  embryogénique  la  nature  des  terminai- 
sons nerveuses.  A  une  certaine  époque,  les  terminaisons  des 
nerfs  sensilifs  ne  sont  pas  en  connexion  organique  avec  les 
éléments  épithéliaux  :  la  connexion  du  nerf  avec  le  neuro- 
épithélium  se  produit  tardivement.  Les  terminaisons  des 
nerfs  moteurs  diffèrent  peu  de  celles  des  nerfs  seusitifs.  La 
plaque  motrice  terminale  est  un  produit  de  la  différenciation 
du  bout  périphérique  du  cylindre-axe  embryonnaire.  Dans  les 
glandes  les  terminaisons  nerveuses  ont  une  grande  ressem- 
blance avec  la  forme  simple  des  terminaisons  des  cellules  ner- 
veuses motrices;  l'innervation  de  quelques-unes  des  cellules 
de  la  glande  est  suffisante  pour  que  celle-ci  puisse  accomplir 
ses  fonctions.  Les  recherches  de  Mitrofanoff  détruisent  la 
base  anatomique  de  l'hypothèse  de  Hensen. 
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Je  me  bornerai  à  citer  les  quelques  travaux  suivants  sur 
Tanatomie  descriptive  des  nerfs  périphériques. 

Le  D**  Pototsky  a  étudié  le  plexus  lombo-sacré. 

Le  D**  Bechterew  a  étudié  les  terminaisons  centrales  du 
trijumeau;  il  soutient  que  .«es  fibres  radiculaires  n'ont  aucun 
rapport  avec  le  cervelet.  M.  Baginski  ayant  nié  absolument  le 
rôle  des  canaux  semi-circulaires,  M.  Bechterew  a  invoqué,  une 
fois  de  plus,  à  Tappui  des  différences  fonctionnelles  des  deux 
branches  du  nerf  acoustique,  le  fait  que  ces  branches  se  dé- 
veloppent à  deux  époques  différentes. 


IV.    —    ORGANBS  DBS   SBNS. 

Les  sens  peuvent  être  considérés  comme  une  différenciation 
de  la  sensibilité  générale;  aussi  cette  sensibilité  générale 
peut-elle  par  elle-même  amener  certains  actes  qui  semblent 
exiger  le  concours  des  organes  des  sens  et  l'intégrité  du  cer- 
veau. 

Corrélation  entre  les  fonctions  du  cerveau  antérieur  et  les 
excitations  extérieures.  — Le  D""  Danilowsky  a  voulu  démontrer 
que  certains  actes  complexes,  volontaires  en  apparence,  peu- 
vent être  exécutés  sous  Tinfluence  des  excitations  extérieures, 
par  une  grenouille  privée  de  ses  hémisphères  cérébraux.  Il  a 
conclu  que  l'influence  excitatrice,  aussi  bien  que  l'influence 
inhibitoire  du  cerveau  antérieur,  peut  être  remplacée  par  des 
excitations  sensitivo-sensorielles  extérieures.  A  Tappui  de  sa 
conclusion,  Danilewskyafaitles  expériences  suivantes  :  si  Ton 
place  sur  les  narines  d'une  grenouille  privée  de  ses  hémis- 
phères, un  morceau  de  papier  qui  empêche  l'animal  de  res- 
pirer, on  voit  la  grenouille  enlever  le  papier  avec  sa  patte  ;  si, 
au  contraire,  le  papier  ne  gène  en  rien  les  fonctions  de  l'ani- 
mal, celui;ci  ne  fait  aucun  mouvement  pour  l'enlever. 

Réflexe  massétérien.  —  Ce  réflexe  existe  chez  tous  les 
hommes  bien  portants.  M.  Ribalkine  prétend  n'avoir  jamais 
vu  se  produire  de  mouvements  cloniques  en  cherchant  ce  réflexe 
à  l'état  de  santé. 

Application  de  la  méthode  graphique  à  l'étude  de  lapression 
intra-oculaire  et  des  mouvements  de  la  pupille,  —  Le  procédé, 
découvert  par  Siboulsky,  consiste  à  photographier  l'image  de 
la  pupille.  Cette  image  est  reçue  sur  une  bande  de  papier 
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sensibilisée  à  travers  une  fente  verticale  placée  de  telle  sorte 
qu'elle  réponde  juste  au  diamètre  vertical  de  celte  image.  Si 
le  papier  se  déplace,  Timage  du  diamètre  pupillaire  donnera 
une  bandelette  à  bords  parallèles,  divergents  ou  convergents, 
suivant  que  la  pupille  restera  immobile,  se  dilatera  on  se  con- 
tractera. Les  autres  parties  de  Tœil  marquent  aussi  leur 
image.  Cet  appareil  appelé  pAo^ocoreo^rap^e,  permet  d'indi- 
quer sur  le  tracé  le  commencement,  la  fin  et  les  différents 
temps  de  l'expérience.  Le  D''  Béliarminoffa  montré  à  Taide 
de  cet  appareil,  qu'il  se  produit  des  changements  pupillaires 
pendant  le  clignement  des  paupières  et  que  Tocclusion  de  l'œil 
se  fait  beaucoup  plus  vite  que  son  ouverture.  L'éclairage, 
même  intense,  n'a  aucune  action  sur  la  dilatation  de  la  pu- 
pille qui  s'opère  par  voie  réflexe.  La  dilatation  directe  de  la 
pupille  est  produite  par  l'excitation  du  sympathique.  La  dila- 
tation RÉFLEXE,  par  l'excitation  des  nerfs  sensitifs.  La  dilata- 
tion directe  présente  une  période  latente  moins  longue,  arrive 
plus  rapidement  à  son  maximum,  et  cesse  plus  rapidement 
que  la  dilatation  réflexe.  La  dilatation  réflexe  atteint  son  maxi- 
mum lentement,  toujours  après  la  fin  de  l'excitation,  ce  maxi- 
mum est  précédé  d'un  rétrécissement  qui  correspond  exacte- 
ment à  la  fin  de  l'excitation.  La  dilatation  qui  se  produit 
jusqu'à  ce  rétrécissement  momentané  est  dite  dilatation 
primaire;  celle  qui  suit  est  appelée  secondaire.  Les  mêmes 
phénomènes  se  produisent  du  côté  opposé  à  l'excitation.  Si 
l'on  sectionne  le  sympathique  au  cou,  la  période  latente  de  la 
dilatation  réflexe  devient  trois  fois  plus  longue,  l'amplitude 
de  la  dilatation  diminue;  il  n'y  a  pas  de  rétrécissement 
momentané,  le  maximum  est  atteint  plus  lentement  et  le 
retour  à  l'état  normal  se  fait  graduellement. 

La  dilatation  directe  arrive  rapidement  à  son  maximum  ;  le 
retour  à  l'état  normal  est  plus  court  ;  le  rétrécissement  mo- 
mentané manque. 

La  dilatation  réflexe  peut  s'opérer  en  l'abscence  de  toute 
communication  par  le  sympathique  entre  la  moelle  et  la  pupille. 
L'enregistrement  graphique  simultané  des  mouvements  de  la 
pupille  et  des  modifications  de  la  pression  vasculaire  montre 
qu'il  n'y  a  pas  de  rapport  entre  ces  deux  ordres  de  phénomè- 
nes :  La  période  latente  de  la  dilatation  directe  et  de  la  dilata- 
tion réflexe  est  plus  courte  que  la  période  latente  de  l'augmen- 
tation de  pression  dans  les  carotides.  Mais  si  l'on  sectionne  les 
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deux  sympathiques  ou  cou,  la  dilatation  réflexe  de  la  pupille 
devient  synchrone  au  rétrécissement  des  branches  de  la  caro- 
tide. Lorsque  la  pression  intra-oculaire  augmente,  la  pupille  se 
contracte,  ou  reste  immobile.  Pour  ces  études,  M.  Béliarminoff 
s'est  servi  du  manomètre  de  SchuUen,  auquel  il  a  adapté  un 
appareil  photographique  destiné  à  inscrire  les  déplacements 
de  la  colonne  liquide.  II  a  obtenu  les  résultats  suivants  :  Si  Ton 
comprime  la  carotide,  la  pression  intra-oculaire  diminue  rapi- 
dement ainsi  que  le  diamètre  des  vaisseaux  du  fond  de  Tœil; 
la  pupille  tend  à  se  rétrécir.  La  compression  des  veines  du 
cou  amène  une  augmentation  de  tension,  mais  la  pupille  se 
rétrécit  encore  et  cet  état  de  contraction  persiste.  La  respira-- 
tion  et  les  battements  artériels  influent  sur  la  pression  intra- 
oculaire,  mais  non  sur  la  pupille. 

De  Vinégalité  pupillaire  dans  les  maladies  du  poumon,  — 
M.  Paternatsky  a  constaté  Tinégalité  des  pupilles  dans  80  p.  100 
des  cas  de  pneumonie  croupale.  Dès  le  début  on  peut  cons- 
tater la  dilatation  de  la  pupille  du  côté  lésé.  Cette  dilatation 
atteint  son  maximum  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour. 
Pendant  cette  période,  la  pupille  réagit  lentement  à  la  lumière 
et  se  fatigue  vite.  Peu  de  temps  avant  la  crise,  l'inégalité 
commence  à  disparaître.  Pendant  la  convalescence,  la  pupille 
du  côté  malade  se  rétrécit  légèrement  ;  elle  réagit  plus  rapi- 
dement à  la  lumière  que  celle  du  côté  opposé.  Cette  inégalité 
existe  bien  souvent  dans  la  phtisie  unilatérale  :  la  pupille  du 
côté  malade  serait  toujours  dilatée. 

De  tinégalilè  pupillaire  chez  les  individus  bien  portants. — 
Des  recherches  de  Mœbius,  il  ressort  que  la  pupille  est  plus 
petite  chez  le  vieillard.  Sur  des  soldats,  M.  IvanofF  a  constaté 
que  les  deux  pupilles  sont  rarement  égales.  Sur  150  sujets,  il 
trouvé  rinégalité  130  fois.  Dans  les  deux  tiers  des  cas  la  pu- 
pille gauche  et  la  moitié  gauche  de  la  face  sont  plus  déve- 
loppées que  du  côté  droit.  Le  diamètre  de  la  pupille  est  en. 
rapport  direct  avec  le  développement  de  la  face  du  même  côté 
et  des  membres  du  côté  opposé. 

Nerfs  dilatateurs  de  la  pupille.  —  M.  Prjibilsky  a  découvert 
sur  le  chat  les  faits  suivants  :  Les  fibres  dilatatrices  de  la  pu- 
pille, issues  de  Tencéphale,  sortent  de  la  moelle  avec  la  huitième 
paire  cervicale  et  les  première  et  deuxième  paires  dorsales  ; 
des  rameaux  communiquants  les  mettent  en  rapport  avec  le  sym- 
pathique cervical,  puis  elles  se  rendent  au  ganglion  de  Gaxer,  et 
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sortent  avec  le  trijumeau.  La  section  du  trijumeau  au  delà  du 
ganglion  supprime  la  dilatation  directe.  Ces  fibres  passent  pai* 
les  nerfs  ciliaires  longs,  car  la  section  de  ces  nerfs  supprime 
Faction  du  sympathique  ;  la  section  des  ciliaires  courts  et  l'a- 
blation du  ganglion  ciliaire  ne  produisent  rien.  Une  partie  dq 
ces  fibres  part  directement  de  Tencéphale,  et  suivent  sans 
doute  le  trijumeau,  en  effet  la  section  des  sympathiques  n'a- 
bolit pas  la  dilatation  réflexe. 

Le  centre  dilatateur  de  la  pupille  est  situé  dans  Tencéphale  ; 
l'existence  du  centre  cilio-spinal  de  Budge  est  inadmissible 
car  la  section  de  la  moelle  au  niveau  de  Tentrecroisement  des 
pyramides  abolit  complètement  la  dilatation  réflexe  de  la 
pupille  parles  excitations  douloureuses. 

Développement  de  la  rétine.  —  Suivant  M.  Kostewitch,  les 
bâtonnets  et  les  cônes  se  forment  aux  dépens  du  protoplasma 
des  cellules  de  la  couche  granuleuse  externe,  au  cinquième 
mois  de  la  vie  fœtale.  Dans  la  couche  granuleuse  externe  se 
trouvent  des  éléments  non  nerveux.  La  difl'érenciation  se  faitde 
la  papille  vers  la  périphérie.  Le  développement  de  la  rétine 
de  l'homme  se  termine  au  huitième  mois.  L»  tache  jaune 
n'existe  pas  à  la  naissance. 

Des  organes  du  sixième  sens  chez  les  amphibies,  —  Ces  orga- 
nes, appelés  tubercules  nerveux^  découvert  par  Schultze  et 
décrits  par  Leydîg,  sont,  suivant  MitrofanoiT  en  connexion 
étroite  avec  le  nerjf  vague.  Ils  sont,  au  moment  de  leur  appa- 
rition, logés  dans  l'épaisseur  de  l'épiderme,  dont  ils  se  diffé- 
rencient complètement  à  une  certaine  époque.  Il  est  certain 
que  la  plupart  des  troncs  nerveux  qui  s'y  rendent  provien- 
nent d'un  noyau  bulbaire  situé  en  arrière  du  noyau  de  l'acous- 
tique. Ces  tubercules  servent  spécialement  à  percevoir  les 
ondulations  de  l'eau,  et  le  point  de  l'espace,  d'où  elles  par- 
tent. 

II.  De  quelques  mouvements  associés  anormaux  qui  SE  MONTaENt 
FRÉQUEMMENT  DANS  LES  PIEDS  ET  LES  ORTEILS  CHEZ  LES  NEVROPA- 
THES ;  par  A.  Struempell.  {Neurol,  Centralbt.,  i887.) 

Quand,  le  malade,  étant  couché  sur  ie  dos,  on  lui  dit  de  placer 
son  pied  à  plat  sur  le  lit  en  fléchissant  la  cuisse  sur  le  bassin  et  la 
jambe  sur  la  cuisse,  on  voit  que,  malgré  lui,  dès  que  la  cuisse 
commence  à  se  soulever,  le  jambier  antérieur  se  contracte  forte- 
ment (saillie  du  tendon),  de  sorte  que  le  pied  se  fléchit  sur  la 
jambe,  tandis  que  son  bord  interne  s'élève  (flexion  dorsale  du  pied 
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oblique  en  dedans);  en  certains  cas,  il  se  produit  encore  une  flexion 
dorsale  des  orteils  par  le  concours  du  long  extenseur  du  pouce 
et  de  l'extenseur  commun  des  doigts.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  ces 
mouvements  associés,  apparaître  à  l'occasion  de  rotations  simples 
de  la  hanche.  Enfin,  il  peut  se  faire  qu'ils  dépassent  la  sphère 
d'action  du  côté  examiné  et  occupent  simultanément  les  deux 
pieds.  L'auteur  les  signale  surtout  dans  les  cas  d'hémiplégie  céré- 
brale (mouvement  associé  bilatéral),  quelle  que  fût  la  nature  de 
rhémiplégie  (apoplectique,  syphilitique,  infantile)  ;  dans  les  affec- 
tions spasmodiques  de  la  moelle  (myélites  chroniques,  scléroses 
mulliloculaires,  affection^  combinées  des  cordons);  dans  les  lésions 
hémilatérales  de  la  moelle  (mouvement  associé  unilatéral  du  côté 
paralysé).  —  Dans  la  paralysie  spasmodique,  souvent  spontané- 
ment, même  pendant  le  décubitus  dorsal  tranquille,  se  produit  une 
contracture  des  orteils  et  surtout  du  gros  orteil  en  flexion  dorsale  ;  la 
crampe  persistant,  si  l'on  fait  fléchir  la  cuisse  sur  le  bassin,  on  voit 
survenir  le  mouvement  associé  décrit  ci-dessus;  mais,  quand  le  pied 
vient  à  s'appuyer  sur  le  lit,  tout  disparait;  dès  que  le  malade 
étend  la  jambe,  la  contracture  reprend,  et  ainsi  de  suite  celte 
contracture  est  donc  liée  à  l'extension  volontaire  de  la  jambe. 

P.  K. 

III.  Des  modes  d'examen  et  d'inteuphétation  de  l  etât  de  là  sensi- 
bilité  DANS    LE    TABES  ET  LA  PARALYSIE  GÉNÉRALE  TABÉTIQUE  ; .  par 

0.  BiNswANGER.  {NeuroL  CentralbL,  1887.) 

Rien  n'est  variable,  non  seulement  en  général,  mais  chez  un 
même  malade,  suivant  le  moment  et  les  conditions  de  chaque  cas 
particulier,  comme  la  sensibilité  tabétique.  A  fortiori^  pour  peu  que 
l'intelligence  ait  subi  quelque  atteinte.  Dans  une  série  d'observa- 
tions, dont  l'auteur  fournit  un  type,  la  sensibilité  cutanée  varia 
en  étendue,  mode,  quantité  à  diverses  époques  de  l'examen;  des 
fluctuations  se  firent  sentir  pour  les  régions  considérées  à  des 
intervalles  de  temps  très  courts.  Les  troubles  de  la  conductibilité, 
les  changements  de  Tirritabilité  cérébrale,  l'aptitude  variable  à 
la  réceptivité  des  stations  terminales  de  la  moelle  et  du  cerveau, 
Texcitabilité  modifiable  des  expansions  nerveuses  à  la  périphérie 
de  la  peau,  la  prolongation  même  de  l'examen  (exercice  de  la  fonc- 
tion), transforment  à  vue  d'oeil  l'état  de  la  sensibilité  (une  obser- 
vation), ainsi  que  l'application  de  l'aimant  et  des  courants  galva- 
niques minuscules  (une  observation),  même  dans  ces  maladies  à 
lésions.  P.  K. 

IV.  Contribution  a  la  question  de  l'acoustioue  ;  par  A.'  Forel.  '— 
Répliques  aux  précédentks  remarques  ;  par  P.  F'lechsig.  —  Cox- 

TBIBUTION    A  LA  QUESTION  DE    L'ORIGINE  DU    NERF    AUDITIF  ET  A  l'iM- 
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POaTANCE  PHYSIOLOGIQUE  OU  NERF  VËSTiBULAIRË  ;    par   W.  BSCUTEEEW 

(Neurol.  CentralbL,  i887). 

Nous  n*enlrerons  pas  dans  la  discussion  soulevée  par  MM.  Forel 
et  Flechsig,  à  propos  des  nerfs  et  noyaux  et  de  la  priorité,  ou  de 
Texcellence  de  leurs  vues  que  nous  avons  déjà  résumées  en  leur 
temps.  Il  ne  sera  pas  sans  intérêt  cependant  de  condenser  le  mé- 
moire de  M.  Bechterew.  Du  développement  du  système  nerveux 
chez  des  fœtus  humains,  il  est  arrivé  à  établir  que  : 

La  racine  postérieure  de  racoustique,  qui  constitue  le  prolongement  du 
nerf  cuchléaire,  se  divise,  après  son  entrée  dans  le  bulbe,  en  deux  bran- 
ches, de  même  que  la  racine  antérieure  du  même  nerf  (prolongement  du 
nerfvestibulaire).  —  L'une  de  ces  branches  pénètre  dans  le  noyau  anté- 
rieur de  racoustique  (noyau  antérieur  *de  Meyuert),  en  connexion  par  des 
libres  du  corps  trapézoïde  avec  Tolive  du  même  côté  et  du  côté  opposé. 
—  L'autre  branche  {interne)  d'abord  côtoyée  par  le  noyau  antérieur,  le 
dépasse  en  arrière,  embrasse  les  fibres  restiformes,  fait  un  crochet  en 
dedans,  et  gagne  ce  qui  reste  des  fibres  restiformes  au  niveau  du  plan 
supérieur  de  la  formation  réticulaire;  ici  cette  branche  devient  un  noyau 
su|»éro-dorsal,  au  voisinage  du  raphé;  mais  ses  fibres  ne  sont  point  en 
rapport  avec  le  noyau  interne  ou  supérieur  du  même  côté  (Henle, 
Schwalbe,Edinger).  La  racine  antérieure  de  l'acoustique,  après  avoir  atteint 
la  partie  supérieure  du  noyau  de  Deiters,  gagne  le  noyau  situé  enairrière, 
en  dehors,  au-dessus  de  celui-ci  (noyau  angulaire  de  Bechterew;  noyau 
principal  du  nerf  vestibulaire  de  Flechsig);  une  partie  de  cette  même  racine 
s'infiécbit  en  bas  pour  former  la  racine  ascendante  de  Tacoustique. 

Les  racines  des  nerfs  périphériques  ne  sont  pas  du  tout  en  re- 
lation avec  le  cervelet,  elles  sont  déjà  pourvues  de  myéline,  bien 
avant  que  le  cervelet  en  ait.  Mais  le  noyau  principal  du  nerf  ves- 
tibulaire est  en  connexion,  par  un  trousseau  spécial  qui  traverse  le 
segment  interne  du  pédoncule  cérébelleux,  avec  les  noyaux  cen- 
traux du  cervelet.  Et  la  racine  ascendante  de  l'acoustique  est  le 
prolongement  de  la  deuxième  branche  de  la  racine  antérieure  du 
même  nerf.  Enfin,  au  point  de  vue  physiologique,  il  y  a  lieu  de 
considérer  comme  démontrée  la  diversité  des  fonctions  du  rameau 
cochléaire  et  du  rameau  vestibulaire,  de  même  que  du  limaçon  et 
des  canaux  semi-circulaires  (Forel,  Onufrowicz,  Hœgyes,  Flourens, 
Brown-Séquard,  Goltz,  Cvon,  Lœvemberg,  Scolucha,  Loysaner, 
Bechterew).  "  P.  K. 

V.    De    la   PARALYSIE   ÂSCKNOANTR    SUITE    DE    COQUELUCHE; 

par  p.  J.  Mœbius  (CentralbL  f,  Nercenheilk,,  1887.) 

Une  observation.  Après  la  coqueluche,  il  se  développa  une  paré- 
sie  d'abord  des  jambes,  puis  des  bras,  des  muscles  de  la  nuque  et 
du  diaphragme.  Disparition  des  réflexes  tendineux.  Aucun  trouble 
de  la  sensibilité,  ni  des  réflexes  superficiels,  ni  de  la  fonction  des 
nerfs  crâniens,  ni  des  viscères.  Les  accidents   moteurs  ne  furent 
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pas  graves,  ni  atrophie,  ni  modification  de  Texcitabilité  électrique. 
Prompte  guérisou.  La  paralysie  procéda  par  sauts,  sans  toucher 
aux  muscles  abdominaux,  à  ceux  de  la  colonne  vertébrale,  aux 
muscles  intercostaux  ;  sinon,  le  diaphragme  étant  paralysé,  la  mort 
se  lût  produite.  Il  est  probable  qu'il  s'agissait  de  névrite  multilo- 
culaire  périphérique,  car  la  vessie  >et  l'intestin  demeurèrent  intacts, 
et  rissue  fut  promptement  favorable.  Infection  probablement  ana- 
logue à  celle  qui  donne  lieu  à  la  paralysie  diphthéritique  (toxine 
coqueluchale).  L'auteur  signale  encore  un  cas  du  même  ordre  rap- 
pelant la  poliomyélite  aiguë.  P.  K. 

YI.^De   L*HY&TéRO-ÉPlLEPSIE  CHEZ  LES   GARÇONS;   par  K.    LaUFENAUIùR 

{CenlraWL  f,  -Nervenheilk.,  1887}. 

L'hystéro-épilepsie  m&le  ressemble  en  tous  points  à  Thystéio- 
épilepsie  femelle.  11  en  est  ainsi  pour  l'hystéro-épilepsie  des 
garçons.  Toutefois  elle  est  chez  Tenfant  moins  marquée,  moins 
typique.  Quatre  observations.  Diagnostic  possible  pur  les  siigmales 
et  la  marche  de  Taccès,  en  ce  qui  concerne  Tépilepsie.  L'hystéro- 
épilepsie  des  garçons  diffère  de  celle  des  hommes  par  l'inégalité 
pupillaire,  la  fréquence  des  hyperesthésies,  la  nature  terrifiante 
des  délires  qui  succèdent  aux  attaques.  Toujours  héréditaire,  elle 
éclate  parfois  à  la  suite  d'une  cause  occasionnelle  traumatique  ou 
psychique  ;  la  phthisie  l'accompagne  souvent.  Elle  guérit  toujours 
par  l'isolement,  les  toniques,  l'électrisalion  faradique  et  statique, 
le  massage,  l'hydrothérapie.  Ne  donnez  de  bromure  que  si,  au 
début,  l'excitabilité  psychique  et  physique  est  très  vive  ;  ne  pro- 
longez pas  l'action  du  médicament.  P.  Keraval. 

VU.  De  la  paraplégie  dans  le  mal  de  Pott;  par  J.  âlthaus 
(CentraWl.  f,  Nervenheilk-,  1887). 

Observation.  Carie  des  corps,  des  cartilages  et  des  ligaments 
des  9*  et  10*  vertèbres  dorsales  ayant,  par  contiguïté,  engendré 
une  pachyméningite  externe,  avec  épaississement  et  produits 
caséeux  :  compression  ultérieure  de  la  moelle.  Myélite  intersti- 
tielle des  faisceaux  pyramidaux  (d'où  paralysie  avec  exagération 
des  phénomènes  tendineux),  et  des  cordons  postérieurs  (douleurs 
névralgiques  podaliques)  :  intégrité  probable  de  la  substance 
grise.  Bons  elfets  du  fer  rouge.  Pas  d'abcès  par  congestion.  Etude 
critique.  Le  fer  rouge,  mauvais  dans  les  affections  de  la  moelle, 
convient  aux  affections  de  ses  méninges.  P.  K. 

Vlll.  De  la  nature  de  la  maladie  de  Basedow;  par  P.  J.  Mœbius, 
[CcntraWL  f,  Nervenheilk,,  1887). 

D'après  les  chirurgiens  (opérations),  les  physiologistes  (extirpa- 
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lions),  et  les  médecins  (myxœdème),  le  corps  thyroïde  a  uiiegrande 
importance  trophophysiologique  sur  l'économie,  et  probablement 
il  exerce  une  action  chimique  (cachexie  strumipriva).  Comparai- 
son du  crétiuisme  f^oitreux  et  du  myxœdème,  du  crétinisme  et 
du  goitre  exophthalmique,  de  la  maladie  de  Basedow  et  du  myxœ- 
dème. Dans  le  myxœdème,  la  glande  thyroïde  a  cessé  de  fonction- 
ner; dans  la  maladie  de  Basedow,  elle  est  en  état  d'activité  patho- 
logique, activité  qui  préexiste  à  l'ensemble  symptomatlque,  avant 
môme  qu'elle  ait  augmenté  de  volume.  La  cause  de  cette  affection 
glandulaire  doit  être  un  poison  organique  (leucomaîne  quelconque) 
qui  agit  chez  un  individu,  déprimé,  privé  de  résistance,  de  par 
une  lare  héréditaire,   une  émotion  ou  tout  autre  cause  générale. 

P.  K. 

IX.  Des  troubles  de  l'ouië  KxN  des  cas  de  paralysik  facl\le 
PÉRIPHÉRIQUE  LÉGÈRE;  par  0.  RosENBACH  {Ceutralbl,  f»  IServen- 
heilk.,  1887). 

Trois  observations  prouvant  que,  même  dans  les  formes  légères 
de  paralysie  faciale  rhumatismale,  il  peut  exister  un  trouble  asse2 
considérable  dans  le  domaine  des  perceptions  acoustiques,  et  que^ 
à  moins  qu'il  ne  s'agisse  là  que  d'une  coïncidence  accidentelle, 
dont  l'avenir  fera  justice,  il  doit  y  avoir  relation  pathogénétique 
entre  les  deux  ordres  de  manifestations,  car  les  troubles  de  l'ouïe 
diminuent  de  concert  avec  la  diminution  des  symptômes  paralyti- 
ques, et  disparaissent  complètement  avec  la  restitutio  ad  inte^ 
grum  du  facial.  Cette  marche  est  caractéristique.  Examen  et  dia- 
gnostic traités  du  reste  à  fond.  L'idée  qui  vient  à  l'esprit  c'est  que 
rintlammation  du  facial  s'est  transmise  au  nerf  du  muscle  de 
l'étrier  ;  en  tous  les  cas  il  existe  une  légère  paralysie  du  troiic  de 
l'acoustique.  P.  Keraval. 

X.   AtHÉTOSE  BILATÉRALE  ;     par  KUHELLA 

{CenlralbL  f.  Nervenheilk,,  1887).' 

Observation  avec  autopsie.  Athétose  progressive  et  généralisée 
aboutissant  à  une  espèce  d'attaque  avec  perte  de  connaissance 
totale,  repréienlant  le  maximum  d'exagération  de  l'athélose  en 
étendue,  de  même  qu'en  intensité  :  les  convulsions  portent  à  la 
fois  sur  les  muscles  déjà  pris,  à  la  fois  sur  ceux  de  la  face,  de  la 
langue  :  grincement  des  dents  lésant  lèvres,  gencives,  bord  anté- 
rieur de  la  langue  ;  convulsions  des  globes  oculaires  ;  respiration 
irrégulière  et  sterlor;  expiration  soufllante  (fume  la  pipe).  L'atta- 
que dure  3/4  d'heure,  elle  cesse  sous  l'influence  de  0,02  de  mor- 
phine :  sommeil.  Amnésie  consécutive.  Trois  mois  au  lit.  Se  relève 
amélioré.  Puis,  nouvelle  aggravation,  gâtisme^  alimentation 
passive.   Phthisie  pulmonaire,  mort.  L'auteur  insiste  sur  l'origine 
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coDgèniale  (12  ans);  au  début  minime^  elle  s'aggrave  à  Tâge 
adulte.  Pèie  choréique.  Encéphalite  corticale  diffuse  à  la 
période  d'atrophie  et  d'organisation  conjonctive  au  niveau  des 
deux  ascendantes  des  deux  côtés,  et,  à  gauche,  du  lobule  pariétal 
supérieur  et  de  la  première  occipitale  d'Ecker.  Pathogéuie  : 
hyperexcitabilité  inflammatoire,  irradiations  corticales  et  sous- 
corticales.  P.  K. 

XI.  Observations  neuropathologiques  ;  par  M.  Bernhardt 
{Centralbl.  f.  Nervenheilk.,  1887). 

I.  Paralysie  traumatique  du  radial,  —  Coup  de  couteau  lancé  à 
l'espagnole,  ayant  pénétré  à  la  partie  supéro-postérieure  du  bras 
et  comprimé,  par  bascule  naturelle  du  manche.  Je  nerf  contre  les 
os  (contusion).  —  11.  Paralysie  partielle  de  la  sensibilité  {gliome 
central  de  la  moelle  cervicale?}.  Lésion  de  la  zone  jadiculaire  des 
nerfs  cervicaux  gauches,  gliome  avec  formation  de  cavités  dans  la 
substance  grise  centrale  de  la  même  région.  Pas  d'autopsie.     P.  K. 

Xll.  Delà  paralysie  simultanée  de  plusieurs  nerfs  crâniens; 
par  P.-J.  Mœbîus  {Centralbl,  f.  Nervenheilk,,  1887). 

Cinq  observations,  dont  une  avec  nécropsie.  Elles  ont  ceci  de 
commun  que  plusiers  nerfs  crâniens  furent  lentement  affectés, 
sans  autres  symptômes  essentiels.  Dans  l'observation  IV,  il  s'y 
ajouta,  en  sus,  des  symptômes  de  lésion  cérébrale.  Diagnostic, 
confirmé  par  l'autopsie  précisément  de  cette  observation  IV  :  lé- 
sions de  la  base,  siégeant  principalement  dans  la  fosse  crânienne 
moyenne,  mais,  dans  quelques  cas,  portant  aussi  sur  la  fosse 
antérieure.  D'où  l'atteinte  des  troisième,  quatrième,  cinquième, 
sixième,  septième  et  même  dixième,  onzième,  douzième  paires. 
Dans  l'observation  V,  fracture  de  la  base.  Syphilis  supposable 
avec  infiltration  primitive  des  troncs,  pour  trois  de  ces  faits.  Pas 
de  tuberculose.  P.  K. 

XIII.  Contribution  a  la  morphologie  et  a  la  morphooénèse  du  tronc 
DES  hémisphères  CEREBRAUX;  par  G.  Jelgrrsma.  Traduit  du  hollan* 
daiSy  par  Kurella  {Centralbl,  f,  Nervenheilk,,  1887). 

Cette  étude  des  ganglions  de  la  base  et  de  leurs  organes  des- 
cendants est  basée  sur  l'analyse  anatomique  de  Tencéphale  de 
cinq  idiots.  L^auteur  conclut  ce  qui  suit.  Le  bulbe  et  le  tronc  des 
hémisphères  contient  trois  systèmes  :  A,  un  système  intellectuel 
qui  est  formé  de  faisceaux  conducteurs  et  d'basis  de  cellules  dégé- 
nérant dans  leur  totalité  à  la  suite  d'une  lésion  de  Técorce  ;  B,  un 
système  d'association  reliant  fappareil  intellectuel  à  Tare  réflexe 
et  se  composant  d'une  partie  centrifuge  (système  pyramidal)  et 
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d'une  parlie  centripète  (ruban  de  Reil)  ;  C,  un  arc  réflexe  qui  com- 
prend aiissi  le  premier  relai  central  des  nerfs  auditifs  et  op- 
tiques et  les  faisceaux  de  conjonction  des  divers  centres  primitifs. 
Les  hémisphères  se  formant  bien  après  que  le  tronc  du  cerveau 
est  terminé,  c*est  par  degrés  que  le  centre  intellectuel,  poussant 
ses  racines  au  travers  de  Tare  réflexe,  crée  le  tronc  de  la  base.  Cha- 
cun des  organes  des  sens  s'accentue  et  s'individualise  dans  le  bout 
central  de  Tare  réflexe.  Enfin  l'appareil  intellectuel  ressort  net- 
tement des  dégénérescences  typiques  de  Tidiotie,  et  forme  un 
cercle  fermé  de  Técorce  au  cervelet  et  du  cervelet  à  Técorce 
(double  voie  en  sens  inverse). 

SCHÉMA 

Ecorce  cérébrale. 
Capsule  interne.  Couche  optique.  Capsûie  interne. 

Xoyau  rouge.  Pied  du  pédoncule  cérébral. 

Raphé.  Protubérance  Olive. 

Pédoncule  cérébral.  Raphé.  Raphé. 

Noyau  dentelé.        Pédoncule  cérébel.  moyen.  Corps  restiforme. 

Cervelet.  Cervelet. 
L'appareil  intellectuel  se  relie  donc  à  l'arc  réflexe  :  I,  dans  le 
cerveau  :  par  le  système  des  pyraimides  et  le  ruban  de  Réil.  — 
11,  dans  le  cervelet  :  par  le  faisceau  latéropyramidal  et  les  fibres 
cérébel lobulbaires.  Le  cervelet  s'associe  en  somme  aux  opérations 
psychiques  du  cerveau.  P.  Kerayal. 

XIV.  Contribution  a  la  pathologie  de  la  maladie  dk  ïhousrn; 
par  M.  Bernhardt  [Centmlbl,  f.  Nervenheilk,  4887). 

Suite  de  Tobservation  relatée  dans  son  mémoire  de  1879  (Mus- 
helsteifigkeit  und  Musheihypertrophie.  Ein  selbstœndiger  Symptomen 
complex.  Virchow's  Archiv.fi.  LXXV,p.  516).  Elle  est  à  peu  près  la 
aiême.  Existence  des  réflexes  tendineux  rotuliens,  à  la  condition 
qu'on  emploie  la  méthode  de  Jendrassik.  Toujours  aspect  athlétique* 
Vn  peu  d'hyperexcitabiiité  mécanique  des  muscles  de  la  face,  mais 
non  tonique.  Excitabilité  électrique  des  nerfs  et  muscles,  comme 
jadis.  Un  courant  faradique  prolongé  provoque  la  houle  et  l'ondu- 
lation d'un  groupe  musculaire,  mais  non  les  vagues  contractiles 
rhythmiques  de  la  cathode  à  l'anode.  Elude  critique  des  travaux 
publiés  depuis.  P.  K. 

XV.  Un  cas  de  surdimutité  chez  un  hystéro-kpileptique; 
[par  E.  Mkxdel  {Neurol,  CentmlbL,  1887.) 

Après  avoir  établi  chez  son  malade  (homme  de  cinquante-et-un 
ans),  l'existence  d'accidents  hystériques,  l'auteur  fait  remarquer 
que  la  surdimutité  remonte  à  quinze  mois  seulement,  qu'elle  s'est 
présentée  par  accès  plus  ou  moins  prolongés,  mais  ayant  bientôt 
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laissé  cbaque  jour  au  patient  un  répit  de  trois  heures  le  matin, 
cela  depuis  un  an.  De  l'examen  taryngoscopique  et  otoscopique 
pratiqué  au  moment  des  accès,  et  de  la  discussion  du  diagnostic, 
il  résulterait  qu'il  s*agit  d'un  trouble  paralytique  fonctionnel  et 
périodique  du  centre  chargé  de  transformer  en  sons  articulés  les 
représentations  figurées  du  centre  des  mots  par  Faction  combinée 
de  divers  nerfs  (facial,  glossopharyngien,  pneumogastrique,  hypo- 
glosse). Ce  centre  pourrait  bien  être  le  noyau  lenticulaire.  En 
môme  temps,  aneslhésie  d'un  autre  centre  sous-cortical  (tuber- 
cule quadrijumeau  postérieur,  —  couche  optique?)  expliquant  la 
surdité,  intégrité  psychique  dans  l'espèce.  L'hypnotisme  associé  à 
l'application  de  l'aimant  et  des  courants  continus  détermina  une 
amélioration.  P-  K- 

XVI.  Un  cas  d'ophthalmoplégik  bilatérale  avec  accidents  d'ataxiê 

ET  PARÈSIE   UNILATÉRALE    DE    l'aPPAREIL    MUSCULAIRE    DE    LA    MASTI- 
CATION ;  par  ZiFM{Centralbl.  f.  Nervenheilk.,  1887). 

Observation  complète  avec  discussion  du  diagnostic.  ÂfFeclion 
en  foyer  du  côté  droit  du  pédoncule  cérébral  (méningite  plus  ou 
moins  circonscrite  de  la  fosse  moyenne  du  crâne),  avec  lésion 
diffuse  du  lobe  frontal  ou  de  ses  enveloppes,  par  suite  d'exsudat 
consécutif  à  une  altération  vasculaire  diffuse,  syphilitique.  Le 
traitement  antisyphilitique  avec  courants  d'induction  détermina  de 
l'amélioration.  P-  K« 

XVII.  Un  cas  d'ophthalmoplégik  externe  progressive  terminée  par 

UNE  PARALYSIE  BULBAIRE  SANS   LÉSION  NÉCROSCÔPIOOR  ;  par  C.  ElSKN- 

LOHR.  —  Appendice  a  cette  communication;  par  le  même  {Neiirol- 
CentralbL,  1887). 

Relation  des  accès  de  migraine  avec  la  paralysie  bulbaire  et 
l'ophthalmoplégie.  Minceur  et  étroitesse  de  plusieurs  racines  bul- 
baires; nombre  infini  de  fibres  étroites  pouvant  peut-être  imposer 
ridée  d'une  perturbation  dans  le  développement  anatomique  d'où 
trouble  fonctionnel  des  nerfs  périphériques  (?),  mais  intégrité  des 
troncs  radiculaires  des  nerfs  moteurs  des  yeux.  Aucune  autre 
lésion  organique  à  l'appui  de  la  syphilis.  Issue  rapidement  mor- 
telle. "  P.  K. 

XVill.  De  la  paralysie  du  mouvement  de  convergence  des  yeux  au 
DÉBUT  DU  TABES  DORSAL;  par  A.  DE  Watteville  {Neiirol.  Cen- 
tralbL, 1887). 

Une  observation  de  paralysie  isolée  de  la  convergence  avec  en- 
térorrhée,  parmi  les  premiers  signes  du  tabès.  Aucun  des  yeux  ne 
fixebien  un  objet  à  la  distance  de  un  mètre,  on  a  beau  rapproche 
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l'objet,  absence  de  contraction  convergente  (fixité,  stabilité  de 
Texpérience);  pas  de  dipiopie,  acuité  visuelle  et  fond  de  l'œil  nor- 
maux. Des  pointas  de  feu  de  Tocciputau  sacrum,  la  faradisation 
quotidienne  de  la  nuque  améliorèrent  eu  huit  jours.  11  s'agit  pour 
Tauteur,  dune  altération  de  cette  portion  de  l'arc  réflexe  qui  unit 
le  centre  optique  au  groupe  des  cellules  de  Toculomoteur  commun 
qui  commandent  au  droit  interne  (lésions  siégeant  entre  les  tuber- 
cules quadrijumeaux  et  les  noyaux  bulbaires),  simple  altération 
fonctionnelle  d'ailleurs.  P.  Keraval. 

XIX.  Contribution  a  la  question  de  la  localisation  du  phénomène 
ou  GENOU  dans  LE  TABES  ;  par  L.  MiNOR   (Neurol,  Centralbl.^  4887). 

Observation  dans  laquelle  le  signe  de  Westphal  fut  le  seul  symp- 
tôme névropathique  observé  pendant  la  vie.  La  lésion  fut  consti- 
tuée :  dans  la  moelle  dorsale,  par  une  bande  étroiteimmédiatement 
contiguê  au  côté  interne  des  deux  cornes  postérieures  {zone  cTen- 
tréeradiculaire  de  Westphal)  :  celte  bande,  plus  courte  au  sommet 
de  la  moelle  dorsale,  unit  le  milieu  de  Tarète  interne  de  la  corne 
postérieure  à  la  cloison  de  la  pie-mère  intermédiaire  au  faisceau 
deGoll  et  au  faisceau  de  Burdach.  P.  K, 
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Séance  du  2i  décembre  1888.  —  Présidence  de  M.  Cotard. 

Classification  des  Maladies  mentales.  (Suite  de  la  discussion.)  — 
M.  LuYS  croit'quH  est  possible  de  jeter  les  premières  assises  d'une 
classification  sur  Tanatomie  pathologique.  Pour  lui,  la  classifica- 
tion mixte  proposée  par  la  Commission  est  une  œuvre  plutôt 
diplomatique  que  scientifique,  dans  laquelle  l'opportunisme  joue 
un  trop  grand  rôle.  Il  s*étonne  du  peu  d'importance  qu'on  semble 
accorder  à  ses  recherches  sur  Tanatomie  du  système  nerveux  et 
fait  à  cette  occasion  passer  sous  les  yeux  de  la  Société  le  dessin 
d'une  lésion  du  lobule  paracentral  qu'il  a  observée  chez  une  femme 
atteinte  de  folie  à  double  forme.  C'est  à  celte  lésion  qu'étaient 
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dues  les  illusions  cl  les  hallucinations  sensorielles  présentées  par 
sa  malade. 

Le  délire,  auquel  on  attache  une  trop  grande  part  dans  la  clas- 
sification proposée,  n*est  que  le  cri  d'un  cerveau  en  souffrance 
comme  la  dyspnée,  est  le  symptôme  d'une  maladie  de  pouraon. 
Or,  personne  n'a  jamais  eu  l'idée  de  baser  sur  la  dyspnée,  une 
classification  des  or^'anes  respiratoires!  M.  Luys  critique  aussi  le 
terme  de  démence  simple  qui  n'est  pas  un  type  morbide  mais 
l'aboutissant  commun  de  toutes  les  psychoses.  Dussé-je  être 
ajoute-t-iU  le  seul  de  mon  avis,  j'ai  pensé  qu'il  était  nécessaire 
de  montrer  le  peu  de  consistance  des  éléments  sur  lesquels  on 
veut  édifier  une  classification  et  je  reprends  la  proposition  de 
M.  Dagonet  en  demandant  à  la  Société  de  s'en  tenir  comme  clas- 
sification d*attente,  à  la  classification  de  Baillarger. 

Elections,  —  Par  24  ToixS  contre  20  données  à  M.  Bouchercau, 
M.  Bail  est  nommé  vice-président  pour  1885. 

M.  Ball  remercie  la  Société  de  l'honneur  qu'elle  vient  de  lu 
faire. 

Homicide  commis  par  un  paralytique  général,  —  M.  Camuseti 
communique  Tobservation  d'un  paralytique  ^'énéral  qui  a  assassiné 
sa  mère  à  l'aide  d'un  chenet.  Cet  acte  a  été  accompli  avec  une 
instanténe'ilé  et  un  acharnement  dignes  d'un  épileptique.  Le 
malade  qui,  passait  pour  avoir  toujours  été  un  peu  original, 
avait  quelques  antécédents  héréditaires  nerveux. 

M.  Marandon  dk  Momthyel  voit  dans  cette  observation  la  con6r- 
mation  d'une  idée  qu'il  émettait  dans  une  autre  société,  à  savoir 
que  les  paralytiques  généraux  qui  commettent  des  crimes  les 
accomplissent  souvent  sans  préparation  et  d'une  façon  automa- 
tique peu  en  rapport  avec  la  bienveillance  que  certains  observa- 
leurs  sont  tentés  de  leur  concéder. 

M.  Legrain  trouve  dans  les  antécédents  héréditaires  du  malade 
l'explication  de  son  impulsion. 

M.  Vallon  pense  qu'on  a  beaucoup  trop  abusé  de  cette  préten- 
due bienveillance.  11  a  actuellement  dans  son  service  un  paraly- 

*  Le  vice-président  est  ordinairement  élu  avec  l'unanimité  ou  la 
presque  unanimité  des  voix.  11  est,  en  effet,  dans  les  traditions  de  voter 
pour  le  candidat  indiqué  par  le  bureau.  La  faible  majorité  des  voix 
données  cette  année  à  M.  le  professeur  Ball,  s'explique  par  ce  fait  que 
beaucoup  de  membres  se  sont  rappelés  que  le  tour  de  M.  Bouchereau 
était  arrivé.  Depuis  deux  ans,  en  effet,  M.  Bouchereau,  auquel  la  vice- 
présidence  avait  été  offerte,  s'était  retiré  pour  des  motifs  que  nous 
ignorons.  Le  bureau  qui  a  proposé  la  candidature  de  M.  Bail,  paraît 
l'avoir  oublié.  Cet  oubli  est  d'autant  plus  inexplicable  que  c'est  précisé- 
ment devant  deux  des  membres  de  ce  même  bureau  que  M.  Bouchereau, 
candidat  cette  année,  s'était  récité  les  années  précédentes. 
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tique  avéré  qui  cherche  toujours  à  frapper  ceux  qui  i'approchen,t. 
M.  Vallon  rappelle  à  cette  occasion  l'histoire  d'un  autre  paralytique 
qui,  sous  un  prétexe  futile  s*cst  embusqué  derrière  une  porte 
et  a  cassé  un  pot  de  tisane  sur  la  tète  d'un  infirmier  du  service  de 
M.  Dagonet. 

M.  Briand  demande  si  le  malade  de  M.  Camuset  était  sujet  à 
des  attaques  épileptifornie  qui  pourraient  expliquer  dans  une 
certaine  mesure,  Tacte  impulsif  qu'il  a  commis. 

M.  Camuskt.  —  Mon  malade  a  été  frappé  de  sa  première  attaque 
épileptiforrae  quelques  jours  après  son  entrée  à  l'asile,  par  con- 
séquent après  rhomicide.  J'ai  souvent  recherché,  ajoute-l-il,  sans 
jamais  la  rencontrer,  la  bienveillance  qu'on  donne  comme  signe 
dia^'nostic  différentiel  de  la  paralysie  générale,  dans  la  folie  à 
double  forme  et  je  dois  avouer  que  je  l'ai  vue  au  contraire  souvent 
remplacée  par  un  caractère  particulièrement  malicieux. 

M.  LE  SECRÉTAinE  GÉNÉRAL  donuc  locturc  d'unc  note  sur  le  sitlfo- 
nal  de  MM.  Glaret  et  Béholt.  Marcel  Briand. 


Séance  du  28  janvier  1889.  —  Présidence  de  MM.  Cotard  f.t  Ball. 

M.  Cotard  avant  de  quitter  le  fauteuil  delà  Présidence,  résume 
en  quelques  mois,  les  travaux  de  la  société  pendant  l'année  qui 
vient  de  s'écouler 

Frix  Belhomme,  Une  Commission  composée  de  MM.  Briand, 
Christian,  Maquaus,  Séglas  et  Vallon  est  nommée  à  l'élecliou, 
pour  fixer  le  sujet  du  Concours  Belhomme. 

Deg  dangers  de  Vhypnotisme  expérimental,  —  M.  Chambard  convie 
la  Société  à  mettre  à  Tordre  dujour  de  ses  séances  une  discussion 
sur  les  dangers  de  l'hypnotisme  expérimental  dont  il  se  borne, 
pour  rinslant,  à  résumer  le  programme.  En  dehors  des  amateurs, 
dit-il,  deux  classes  de  personnes  se  livrent  d'une  manière  suivie 
à  la  pratique  de  l'hypnotisme  et  de  la  sugj?estion.  Ce  sont  les 
savants,  psychologiques  ou  médecins  et  les  professionnels ,  profes- 
seurs de  magnétisme  donnant  des  représentations,  directeurs  de 
journaux  et  de  cliniques  magnétiques,  somnambules  extra-lucides 
dont  la  hiérarchie,  s'étend  de  la  Pythonisse  à  la  mode  «  élève  de 
M^^  Lenormand»  à  la  odormeuse»  des  fêtes  foraines.  Il  s'y  fondra 
peut-être  avant  peu,  une  catégorie  de  coquins  avisés  qui,  dédai- 
gnant les  procédés  ordinaires  de  vol  et  de  meurtre  encore  en 
usage,  emprunteront  aux  ouvrages  des  uns  et  aux  démonstrations 
des  autres  des  armes  plus  savantes  et  plus  sûres. 

Pratiqué  par  des  hommes  qui  savent  que  leur  droit  de  tout 
étudier  a  pour  seule  limite  le  devoir  de  ne  jamais  nuire,  Vhypno^ 
tisme  fcientifique  n'est  qu'un  merveilleux  agent  d'analyse  psycho- 
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physiologique  en  allendant  peut  être  qu'il  devienne  méthode  de 
régénération  intellectuelle  et  morale.  U hypnotisme  pi'ofeasionncl  au 
contraire,  offre  de  graves  inconvénients  pour  la  moralité,  la  santé 
et  la  bourse  de  ses  instruments  et  de  ses  dupes  ;  quant  à  Thypno- 
tisme  criminel,  il  n'est  guère  de  crimes  ou  de  délits  prévus  ou  non 
par  le  code  pénal  auxquels  ils  ne  puisse  prêter  son  concours. 

Illustrant  celte  partie  de  sa  communication  de  quelques  exem- 
ples, M.  Chambard  conduit  ses  auditeurs  dans  ces  sources  de 
magnétisme  où  les  somnambules  du  quartier  invitent  nombre  de 
jeunes  gens  des  deux  sexes  en  quête  de  bonnes  fortunes,  et 
montre  ainsi  l'effet  pernicieux  de  ces  représentations  publiques 
sur  Je  fragile  équilibre  de  quelques-uns  de  leurs  spectateurs.  11  cite 
même  des  exemples  de  crimes  et  délits  dont  les  sujets  hypnotisés 
ou  suggestionnés  peuvent  devenir  les  victimes  ou  les  instruments. 
Il  ne  faut  cependant  rien  exagérer,  ajoute-t-il  car  Timp unité 
d'un  crime  hypnotique  est  subordonné  à  un  ensemble  de  condi- 
tions qui  ne  seront  que  rarement  réunies.  Aussi,  bien  loin  de 
croire  l'hypnotisme  appelé  à  se  substituer  dans  la  pratique  cou- 
rante du  crime  à  la  pince  du  voleur,  à  la  plume  du  faussaire  ou 
au  couteau  de  l'assassin,  M.  Chambard  ne  voit-il  en  lui  qu'une  arme 
d'exception  précise  et  puissante,  mais  compliquée  et  à  double 
tranchant  réservée  à  une  élite  de  malfaiteurs  qui  pourront  avec 
elle  et  dans  quelques  cas  assez  rares  frapper  sans  bruit  et  faire 
coup  double  eu  se  débarrassant  de  Tinstrument  du  crime  après 
en  avoir  sacrifié  la  victime. 

Cesfaits  sont  bien  connusaujourdhuietla  Société  médico-psycho- 
logique aura  moins  à  en  discuter  la  réalité  qu'à  en  rechercher  les 
mesures  prophylactique  et  répressive  qu'ils  rendent  nécessaires. 
Comme  conclusion,  M.  Chambard  demande  la  suppression  des 
séances  publiques  d'hypnotisme  déjà  décidée  dans  quelques  pays 
et  réclame  des  poursuites  énergiques  contre  les  magnétiseurs 
coupables  tout  au  moins  d'exercice  illégal  de  la  médecine.  Pour 
l'hypnotisme  criminel,  on  ne  peut  que  mettre  le  public  en  garde 
contre  lui  et  le  combattre  avec  ses  propres  armes.  H  importe  que 
non  seulement  les  médecins,  mais  encore  les  magistrats  connais- 
sent à  fond  les  dangers  de  l'hypnotisme  et  de  la  suggestion  et  les 
moyens  d'en  déceler  l'abus  criminel  ;  aussi  le  moment  parait-il 
venu  de  sceller  l'accord  indispensable  de  la  science  de  Thommc 
avec  celle  de  la  loi,  en  créant  dans  chaque  faculté  de  droit  un 
^  enseignement  de  la  médecine  légale  dans  lequel  une  large  part, 
sera  faite  à  la  physiologie  morbide.  Marcel  Brtand. 
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CONGRÈS  DES    iNATURAUSTES    ET    MEDECINS    ALLEMANDS 


Session  de  Wiesbaden,  i887  * 
Séances  du  18  au  24   septembre. 

I.  —  SECTION   DE  NEUROLOGIE  ET  DE  PSTCHIATRIE. 

Présidence  de  MM.  Snell,  Meynert,  Schrœter, 

M.  Pœtz  (d'AU-Scherbilz).  De  la  construction  des  quartiers  de 
surveillance  continue,  —  Publié  in-extenso^. 

M.  ScHRŒTKR  (d'Eichberg.  De  la  brièveté  anormale  du  corps  cal- 
leux.  —  Idem*, 

M.  ToczEK  (de  Marbourg).  Des  troubles  nerveuoi  dans  la  pellagre 
(avec  démonstration).  —  Éludes  tfaites  dans  la  haute  Italie,  et 
prouvant  qu'il  s'agit  d'une  intoxication  par  usage  longtemps  pro- 
longé de  maïs  altéré.  Les  psychopathies  qui  en  émanent,  sont  : 
en  première  ligne,  la  mélancolie  à  forme  stupide  —  rarement  la 
manie  — jamais  la  folie  systématique.  Dans  le  cas  où,  à  la  suite 
de  Taccumulation  des  années  d'empoisonnement,  on  trouve 
un  affaiblissement  intellectuel  avec  euphorie,  on  constate  un 
complexus  symptomatique  semblable  à  celui  de  la  démence 
paralytique,  mais  sans  caractère  progressif,  ni  manifestation  du 
côté  des  nerfs  crâniens.  11  n'y  a  rien  de  nouveau  à  dire  sur  les 
vertiges,  les  convulsions  épileptiformes  (épilepsie  corticale),  ni  sur 
les  tl'oubles  d'origine  spinale  (pareslhésies,  phénomènes  d'excita- 
tion et  de  paralysie  motrices,  accidents  vaso-moteurs).  Sur  plus 
de  trois  cents  cas,  on  constate,  en  un  tiers  des  cas,  de  l'exagération, 
mèjneclonique,  du  réflexe  tendineux  patellaire,  associée,  en  vingt- 
trois  faits  à  du  clonus  podalique,  à  de  l'exagération  des  réflexes 
tendineux  sur  les  extrémités  supérieures,  à  des  signes  de  para- 
lysie spinale  spasmodiqué  ;  sept  exemples  témoignaient  de  la  dis- 
parition du  phénomène  du  genou;  aucun  fait  ne  révélait  de 
l'ataxie;  enfin,  chez  les  autres  malades,  les  réOexes  tendineux 
étaient  affaiblis,  ou  n'avaient  subi  aucune  modification,  mais  il 
était  fréquent  de  constater  des  variations  d'un  côté  à  l'autre.  L'af- 

*  Le  Congrès  de  1886  n'a  pas  été  publié  en  Allemagne.  Voyez  donc 
Archives  de  Neurologie^  t.  XII,  p.  399. 

■  Voy.  Revues  analytiques, 

»  Idem. 
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fection  de   Ja  peau,  à  laquelle   doit  son  nom  la  maladie,   n'a 
rien  de  pathognomonique  en  faveur  de  Tentité  morbide,  mais  elle 
existe  constamment  et  s'exaspère  de  temps  à  autre,  de  concert 
avec  les  autres  manifestations  pathologiques.  Des  photograpliies 
montrent  les  principales  psychoses  pellagreuses,  Taffection  cutanée 
les  troubles  trophiques  de  la  langue  (fissurée,  crevassée,   dépouil- 
lée de   son  épithéiium).   L'anatomie  pathologique  consisterait, 
d'après  huit  autopsies,  en  :  dégénérescence  funiforme  de  la  moelle 
soit  exclusivement  dans  les  cordons  postérieurs  fdeux  cas},  soit  con- 
curremment dans  les  cordons  postérieurs  et  les  parties  postérieures 
des  cordons  latéraux  (lésion  symétrique  bilatérale  associée).  Géné- 
ralement les  zones  d'entrée  des  faisceaux  radiculaires  dans    les 
cordons  postérieurs  sont  épargnées,  ou  la  lésion  n'y  est  que  faible. 
L'étude  microscopique  parait  démontrer  que  le  processus  anato- 
mique  ne  marche  que  par  poussées.  Ce  qu'on  trouve  presque  tou- 
jours, ce  sont:  des  corpuscules  amyloîdes  accumulés  en  niasse  sur 
la  plus  grande  partie  de  la  coupe  transverse  de  la  moelle  ;  un  canal 
central  oblitéré  par  une  prolifération  endothéiiale  de  répendyme; 
des  cellules  nerveuses,  surtout  celles  des  cornes  antérieures,  très 
pigmentées;  un  cas  témoigna  (il  s'agissait  d'une  sclérose  systéma- 
tique combinéejd'une  atrophie  pigmentaire  extrême  descellules  ner- 
veuses, avec  transformation  de  la  substance  grise  en  un  tissu  spon- 
gieux constitué  par  des  cellules-araignées  occupant  le  centre  des 
deux  cornes  antérieures  de  la  moelle  cerviciUe.  D'ordinaire,  même 
dans  les  colonnes  de  Glarke,  la  substance  grise  est  normale  (pré- 
paration à  l'appui).  Analogie  de  ces  lésions  avec  celles  de  l'ergo- 
tisme,  du  lathyrisme,  de  l'anémie  pernicieuse,  des  expériences 
rotatives  de  Fuerstner*  (vulnérabilité  des  cordons  postérieurs    et 
postéro-Iatéraux)  ;  ressemblance  de  l'élément  psychopathique  dé* 
pressif  accompagné  de  contraction  des  fibres  musculaires  lisses  et 
d'affaiblissement  de  la  contractilité  des  muscles  stries,  avec  les 
mêmes  syndromes  produits  tantôt  par  des  poisons,  tantôt  sponta- 
nément. Pas  plus  que  dans  l'ergotisme,  l'alcoolisme  et  les  autres 
intoxications  les  troubles  nerveux  du  maïdisme  ou  de  lapsjrc^oné- 
vrose  maîdique  ne  sont  progressifs. 

Discussion  :  M.  Lippmann.  Est-ce  que  la  pellagre  n'est  pas  une 
maladie  microbienne,  est-ce  qu'on  n'y  rencontre  pas  des  micro- 
organismes, notamment  dans  les  centres  nerveux?  Est-ce  que  cette 
maladie,  qui  vient  d'apparaître  en  Galabre,  n'étend  pas  sa  sphère 
d'action  plus  qu'avant  ?        ^ 

M.  TuczBK.  Sans  doute  Maioki  a  rencontré  dans  le  sang  et  les 
tissus  un  bacille  qui  est  le  même  que  celui  du  maïs  corrompu, 

*  Yoy.  Archives  de  Neurologie.  XII«  Congrès  des  neurologues  et  alié- 
nistos  (le  TAIlemagne  du  Sud-Ouest. 
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tnais,  avant  d'admeltrc  que  c'est  là  le  corps  du  délit  palho^'éué- 
tique,  il  faut  faire  des  expériences  de  culture  et  de  contrôle.  Les 
essais  faits  jusqu'ici  ont  été  exécutés  avec  un  maïs  si  corrompu, 
qu'il  était  complètement  inutilisable  comme  aliment. 

M.  Haupt.  Combien  durent  les  premiers  accès  ?  En  quoi  consiste 
le  traitement? 

M.  TurzKK.  Traitement  tonique  simple. 

M.  EuLENBURG.  M.  Tuczck  sait-il  quelque  chose  de  la  chorée  éltc^ 
trique  du  Nord  de  Tltalie  ?  Emploie-t-on  encore  les  transfusions 
dans  la  pellagre  ?  —  Réponse  négative. 

M.  GuYE  (d'Amsterdam).  De  Caprosexie,  psychose  produite  par 
des  troubles  nasaux.  Cette    maladie  consiste  en  l'impossibilité  de 
diriger  son  attention,  de  l'appliquer  à  un  objet  déterminé,  à  rai- 
son de  la  gêne  de  la  respiration  due  à  des  tumeurs  adénoïdes  de 
l'espace  naso-pharyngien,  à  des  polypes  du  nez,  etc..  C'est  ainsi 
qu'un  jeune  garçon  de  sept  ans  ne  put  pendant  une  année  complète 
apprendre  à  l'école  que  les  trois  premières  lettres  de  l'alphabet  ; 
opéré  de  ses  tumeurs  adénoïdes,  il  apprenait  l'alphabet  entier  en 
une  semaine.  Elèves  de  gymnases  et  étudiants  ont  remarqué  que 
si,  dans  ces  conditions,  ils  font  des  efforts  pour  apprendre,  les 
voilà  pi-is  de  céphalalgie,  vertiges  ;  qu'au  contraire  ils  lisent  sans 
attention  six  ou  sept  fois  de  suite,  mais  sans  penser  non  plus  à 
autre  chose,  une  proposition  d'un  journal  du  sens  de  laquelle  ils 
ne  se  préoccupent  point,  ils  ne  se  trouvent  pas  fatigués.  C'est  ce 
qui  distingue  cet  état  de  la  distraction  commune.  L'aprosexie 
peut  encore  survenir  à  la  suite  de  surmenage  psychique.  Patlio- 
géuie.  La  pression  exercée  par  les  tumeurs  sur  la  muqueuse  du 
nez  entrave  la  circulation  lymphatique  en  retour  de  l'encéphale; 
c'est  un  épuisement  cérébral  par  rétention  produisant  en  somme 
les  mêmes  symptômes  que  Tépuisement  par  fatigue.  Avis  conforme 
de  M.  Hartma.nn,  otiatre  de  Berlin. 

Discussion  :  M.  Jëhn.  Ce  n'est  pas  là  un  complexus  morbide 
bien  arrêté;  c'est  plus  souvent  une  affection  symptomatique  de 
rhébéphrénie,  un  double  de  développement  juvénile  simple,  qui, 
du  reste,  d'après  la  communication  même  de  M.  Guye,  n'est  pas 
toujours  lié  à  des  maladies  du  nez. 

M.  Arnot.  Rappelons  les  manifestations  cérébrales  du  rhuma 
de  cerveau,  surtout  chez  les  personnes  nerveuses.  L'orateur  com- 
munique une  observation  de  psychopathie  guérie  chez  un  individu 
de  plus  de  trente  ans,  par  le  traitement  d'une  affection  nasale  da- 
tant de  la  puberté. 

M.  TuczBK.  Les  malaises  émanant  de  la  maladie  du  nez  agissent 
comme  excitant  psychique  à  la  manière  des  conceptions  irré&s=* 
liblcs  des  obsessions. 
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M.  Mbschede.  rapporte  ua  fait  dans  lequel,  à  un  Iraitemenl 
prolongé  d'une  affeclion  nasale,  notamment  par  cautérisation 
succéda  immédiatement  de  Férolomanie  qui  guérit  en  quelques 
semaines. 

M.  ËULKMBuaG  (de  Berlin).  Des  courants  de  tension  el  de  leur  utiU- 
satHM  thérapeutique.  A  l'aide  d'un  appareil  simple  et  très  amé- 
lioré par  le  coastruetear M.  W.  Hirschmann,  M.  Eulenburg  a  appli- 
qué ce  genre  d'éleclrictlé  jusqaUci  à  soixante-quatorze  malades 
convenablement  choisis  atteints  de  névroses  diverses  graves,  parmi 
lesquels  six  guérirent,  trente-troiséprouvàrenl  une  amélioration 
considérable,  trente-cinq  durent  être  soumis  à  un  autre  procédé. 
L'action  la  plus  favorable  fut  obtenue  dans  les  cas  de  neurasthénie 
avec  prédominance  de  symptômes  céphaliques  (tension  cérébrale, 
insomnie),  —  de  céphalalgie  de  ditlércnts. ordres  (anémie  hysté- 
rique, hémicranie),  —  de  névralgies  proprement  dites.  On  eut  à 
se  louer  des  courants  d'étincelles  excitant  fortement  la  peau  dans 
les  anesthésies  cutanées,  les  atrophies  musculaires,  les  paralysies. 
atrophiques  ^.  Dans  Thystérie  et  Thystéroépilepsie,  la  charge 
électrique  n'est  guère  utile  ou  n'agit  que  par  son  facteur  psychique. 
Les  nerfs  et  les  muscles  paralysés  et  dégénérés  se  comportent 
d'une  manière  parallèle  à  Tégard  des  courants  de  haute  tension 
(franklinéens  et  des  courants  farandiques), 

Discussion  :  M.  Stëin.  Il  faut  faire  entrer  en  ligne  de  compte, 
comme  agent  curatif,  la  production  simultanée  de  Tozoue. 

M.  Eulenburg  en  doute. 

M.  Haupt.  L'électricité  de  tension  est  extrêmement  favorable 
dans  la  neurasthénie  et  Thémicranie;  mais,  dans  la  neurasthénie, 
il  faut  être  prudent,  se  méfier  de  certaines  susceptibitilés  indivi- 
duelles. L'orateur  a  vu  chez  une  dame  survenir  non  pas  seule- 
ment de  violents  accès  de  vertige,  mais  une  longue  et  grave 
attaque  convulsive,  alors  que  cette  personne  n'en  avait  jamais 
présenté  antérieurement. 

M.  MuND  attribue  aux  courants  d'un  potentiel  élevé  des 
actions  mécaniques  spéciales.  Dans  ïemploi  générât  de  l'électricité 
statique,  cette  action  mécanique  consiste  en  une  exagération  de 
la  perspiration  cutanée.  Dans  la  franklinisation  locale,  c'est  une 
action  déshydratante  ;  c'est  ce  qui  se  passe  dans  les. cas  de  col- 
lections liquides^  entourant  les  nerfs (d'od  les  névralgies  etc.),  de 
rhumatismes  musculaires,  chroniques,  de  distorsions  articulaires 
ou  d'hydropisies,  la  franklinisation  agissant  comme  une  espèce  de 
inassage  central  et  améliorant  les  malades  eu  quelques  séances. 

*  A  rapprocher  des  frictions,  massages,  procédés  bydrothérapiques  et  à 
comparer  avec  le  coup  de  soleil  électrique  décrit  par  M.  Defontaine. 
(.Soc.  de  chirurgie,  1888).  (P.  K.) 
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M.  Th.  Meynkut.  Du  diagnostic  des  synostoses  crdniennes  préma- 
turées sur  le  vivant,  —  En  rapprochant  habilement  et  judicieu- 
sement certaines  mensurations,  onpeut^  lorsqu'il  exi:)te  une  gros- 
sière altération  de  la  forme  du  crâne  (il  ne  saurait  être  ici 
question  de  finesse]  diagnostiquer  les  anomalies  morphologiques 
suivantes  : 

1^  L'oblitération  associée  de  la  partie  latérale  de  la  suture 
coronaire  et  de  la  portion  postérieure  de  la  suture  sagittale  ou 
oxycéphalie  (têtes  pointues,  têtes  en  cloche)  ; 

a.  Vient,  par  sa  circonférence  horizontiile,  après  la'nanocéphulie  ;  elle 
atteint  tout  au  plus  la  limite  indéterminée  de  490  millimctres  chez 
rhomme  et  de  475  millimètres  chez  la  femme. 

b.  Peut  avoir  un  index  ^de  largeur  égal  à  celui  de  la  brachycéplialie, 
de  l'orthocéphalie,  de  la  dolichocéphalie,  Tindex  de  la  hauteur  dépassant 
celui  de  la  largeur.  On  mesurera  la  hauteur  sur  le  vivant,  du  conduit 
auditif  externe  au  bregma. 

c.  Le  chiffre  de  Tindex  de  la  hauteur  correspond  à  celui  d'une bracliy- 
céphalie  caractérisée  par  ce  fait  qu'ici  Vindex  en  question  exprime  la 
hauteur  absolue  du  crâne. 

d.  De  la  brièveté  antérieure  du  crâne,  il  résulte  que  le  globe  oculaire  se 
présente  en  avant,  dans  le  plan  même  du  bord  de  Torbite.  OËtl  plat. 

2<^  La  synostose  complète  de  la  suture  sagittale  ou  dolichocé- 
phalie  pathologique,  scaphocéphalie,  se  reconnaît  chez  le  vivant 
aux  caractères  que  voici  : 

/?.  La  circonférence  horizontale  n'est  pas  au-dessous  de  la  normale. 

6.  L'index  de  la  hauteur  dépasse  celui  de  la  largeur. 

c.  L'index  de  la  hauteur  ne  correspond  jamais  au  chiiïre  de  l'index  du 
brachycéphale,  parce  qu'il  est  le  résultat  non  pas  de  la  hauteur  absolue, 
mais  de  l'expression  relative  de  Tétrohesse  des  dolichocéphales. 

d.  Le  crâne  gagnant  avec  l'orbite  en  longueur  pour  suppléer  à  ce  qui 
lui  manque  en  espace;  d'autre  part,  le  globe  oculaire  est  anomalement 
enfoncé  dans  l'orbite.  (£il  enfoncé. 

3<>  La^synostose  postérieure,  de  la  suture  sagittale  avec  compen- 
sation en  hauteur  du  crâne  par  la  région  de  la  fontanelle.  Ce  qui 
distingue  ce  crâne  de  Toiycéphale,  c'est  l'enfoncement  de  l'œil 
(tête  en  coin,  sphénocéphaiie). 

Discussion  :  M.  Arndt.  Il  ne  faut,  en  présence  d^  crânes  parais- 
sant anormaux,  penser  à  des  conditions  pathologiques  que  lors- 
qu'on peut  exclure  les  caractères  ethnographiques.» 

M.  L.  Mkyer  rappelle  qu'il  a  signalé  sous  le  nom  de  crâne  pro- 
gène (progenœum)  en  relation  intime  avec  la  folie,  mais  seu- 
lement chez  les  Allemands,  une  forme  qui  constitue  au  contraire 
un  type  normal  dans  les  races  anglo-saxonnes,  surtout  chez  les 
Anglais.  Dans  ce  crâne,  le  diamètre  transverse  parait  tordu  de 
haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  le  visage  faisant  une  forte 
saillie  par  son  segment  inférieur,  notamment  par  le  menton.  Chez 
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un  Allemand,  un  Français,  un  Slave,  celte  forme  permet  de  con* 
dure  à  l'aliônation  mentale. 

M.  AuERBACH  (de  Francfort).  Des  lobes  optiques  chez  les  poissons 
osseux.  —  L'auteur  a  étudié  ces  organes  à  la  lumière  du  dévelop- 
pement progressif  et  systématique  des  manchos  de  myéline. 
Voici  ce  qu*il  a  trouvé.  Le  faisceau  longitudinal  postérieur  s*eo- 
toure  de  très  bonne  heure  de  substance  blanche.  Ce  n'est  que 
plus  tard  que  les  autres  systèmes  qui  prennent  part  à  la  construc- 
tion des  lobes  optiques  s'entourent  de  myéline.  Les  nerfs  opti- 
ques forment  une  racine  postérieure  et  une  racine  antérieure 
séparées  Tune  de  Tautre  par  de  la  substance  grise.  La  racine 
antérieure  envoie  quelques  fibrilles  vers  Taqueduc  de  Sylvius, 
mais  elle  se  termine  surtout  dans  les  grosses  cellules  du  toit  ^  qui 
sont  pourvues  de  prolongements  anostomotiques  et  d'un   noyau  ' 

apparent.  La  racine  postérieure  participe  à  la  genèse   d'un   feu-  I 

trage  de  fibres  dans  la  substance  grise  du  toit  ;  de  ce  feutrage  | 

résultent  des  trousseaux  assez  forts  qui  se  dirigent   horizontale-  | 

ment,  en  formant  des  arcs,  le  long  de  la  limite  interne  de  la  | 

substance  grise  du  toit,  et  donnent  naissance  à  un  système  d'asso- 
ciation (e«lo6asaJ  auquel  appartiennent  aussi  les  fascicules  irra- 
diant de  la  formation  réticulaire  de  la  base,  les  faisceaux  qui, 
issus  de  la  commissure  inférieure  (de  Gudden]  et  de  rentre-croi- 
sement sous-thalamique  (Ganser,  Mayser)  viennent  s*entre-croiser 
sur  la  ligne  médiane,  enfin  les  fibres  qui  pénètrent  dans  le  stratum 
zonal  de  ce  qui  sera  le  torus  semi-circulaire  (capsule  interne). 
Tout  ce  système  d'association  tectobasal  ne  reçoit  pas  de  fibres 
distinctes  du  nerf  optique.  La  formation  réticulaire  de  la  subs- 
tance grise  de  la  base  provient  des  rameaux  de  la  partie  posté- 
rieure du  nerf  optique,  de  la  dissociation  terminale  du  faisceau 
longitudinal  postérieur,  d'un  fascicule  originaire  du  cervelet,  de 
fibres  envoyées  par  le  système  d'association  tectobasal.  Cette  for- 
mation réticulaire  participe  aussi  à  la  genèse  de  la  partie  pos- 
térieure de  la  commissure  antérieure  qui,  contrairement  à  ce 
qu'en  dit  Mayser,  ne  dérive  pas  exclusivement  de  fibres  ascen- 
dante;. Les  pédoncules  cérébelleux  supérieurs  nepassentpas  dans 
le  torus  semi-circulaire;  ils  se  terminent  dans  des  cellules  ovales 
à  noyau  vésiculairc.  Parmi  les  fibres  ascendantes,  il  faut,  en  sus 
des  faisceaux  lougitudiiiaux  postérieurs  qui  perdent  une  partie  de 
leurs  fibres  dans  les  plans  d'origine  du  moteur  oculaire  commun, 
citer  des  tractus  qui,  aplatis  sur  la  face  ventrale,  montent,  et 
envoient  un  fort  prolongement  (fasciculus  subépiphysaire)  dans  le 
ganglion  de  Thabenula;.  Mentionnons  finalement  les  fibres  se 
dirigeant  au-dessus  du  lobe  inférieur. 


[  '  Voyez  Archiver  de  Seurologle,  Revues  aualyliques. 
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M.  Arnot  (de  Greifswald}.  De  la  représentation  graphique  de  la 
marche  des  psychoses,  —  C'est  la  reproduction  du  développement  de 
son  ouvrage  *. 

Discussion  :  M.  Pabtz  déclare  qu'il  a  déjà  essayé  de  représenter 
révolution  par  un  système  graphique^  mais  que  la  méthode  de 
M^  Arndt  vaut  mieux  parce  qu'elle  permet  de  mieux  détailler  et 
en  môme  temps  d'offrir  una  vue  synoptique,  qu'elle  a  en  un  mot 
une  plus  grande  importance  scientiGque. 

M.  0.  MuELLER.  Des  formes  initiales  des  psychoses, —  Les  premiers 
troubles  de  la  santé  mentale  qui  suivent  les  maladies  épuisantes^ 
les  efforts  intellectuels,  les  chagrins  et  les  soucis,  rentrent  encore^ 
dans  le  cadre  de  Tétat  normal.  Ils  émanent  de  modifications  de 
l'a  nutrition  attribuables  à  ces  causes  qui  ont  affaibli  le  système 
nerveux.  Ce  sont  des  troubles  gastriques,  de  l'atonie  du  tube 
digestif,  de  Tinsomnie,  qui  déterminent  des  souffrances  dii  c<ôté  de( 
la  sphère  sensible,  de  l'humeur  (sensibilité  morale},  dimiâueht 
Télasticité  intellectuelle,  la  mémoire,  émousseut  la  force  de  volonté^' 
Ténergie.  Cet  état  peut,  après  avoir  persisté  sous  une  fbrme  vague' 
durant  des  années,  disparaître 'par  le  repos  et  la  reslauratiod 
physique  et  mentale.  Mais,  si  la  dyserasieet  les  troubles  de  la  cir- 
culation engendrés  établissent  l'insomnie  en  permanence,  on^ 
voit  apparaître  de  la  dépression  mélancolique,  en  un  mot  la 
psychasthénie  primitive  (état  de  fatigue  psychique).  Malgré  cela/ 
si  les  conditions  sont  favorables  et  qu'il  n'y  ait  pas  de  tare  névro* 
pathique,  la  guérison  aura  généralement  eiicore  lieu;  aii  con- 
traire, dans  les  cas  d'hérédité,  de  lacunes  du  côté  du  système  ner-^ 
▼eux,  Talfection  progressera  souvent  rapidement  et  d'une  manière 
inattendue,  la  forme  changeant  (paralysie  progressive,  neuras* 
thénie  psychopathique).  Les  causes  somatiques  en  sont  toujours^ 
trophiques,  cette  dystrophie  portant  finalement  sur  le  sympathi*. 
que  qui  commande  à  la  digestion  et  à  la  circulation  (affaibiisse* 
meht  de  l'énergie  du  cœur  et  stases  qui  se  surajoutent  eu  plein, 
système  nerveux  central).  Sortir  le  malade  de  chez  lui,  lui  donner 
le  plus  grand  calme  psychique  possible,  lui  prescrire  au  besoin  le- 
repos  au  lit,  un  régime  convenable,  agencer  sa  manière  de  vivre,' 
son  mode  d'alimentation^  lui  faire  xespirer  l'air  pur  des  monta-* 
gnes  bien  abritées,  lui  administrer  des  bains  tièdes  avec  addition 
d'excitants  (sel,  moutarde,  essence  de  pins),  lui  appliquer  de^ 
compresses  ou  des  affusions  froides  sur  la  tête,  ou  encore  le  squ-^ 
mettre  (cas  légers)  à  des  frictions  froides  en  frottant  cnergique-% 
ment  la  peau,  employer  peu  les  calmants,  tels  qu'opium,  mor^ 
phine,  bromure,  chioral,  paraldéhyde;:  enfin  le  masser,  tel  est  le 
traitement. 
Discussion  :  M.  Bruns.  Ne  supprimez  pas  complètement  l'acti* 

*  Voyez  Archives  de  Neurologie,  Bibliographie* 

Archives,  t.  XVIL  20 
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vite  professionnelle,  surtout  en  ce  qui  concerne  l'élément  morbide 
hypocondriaque.  Donnez  contre  Tinsomnie  le  chloral  en  une  dose 
assez  forte. 

'  M.  Laqueb.  U  est  difQcile  de  séquestrer  les  paralytiques  géné- 
raux au  stade  de  début,  les  établissements  ouverts  n'en  voulant 
pas;  et  les  parents  ne  comprenant  que  difficilement  la  nécessité 
de  les  séquestrer  en  des  asiles  fermés. 

M.  Jbhn  suit  les  errements  de  M.  Pelmaa  de  ne  donner  des  hyp- 
notiques  qu*à  des  intervalles  d*un  ou  de  plusieurs  jours  jusqu'à 
action.  Les  paralytiques  généraux,  relèvent  dès  le  premier  début 
de  la  maladie,  d'un  asile  d'aliénés. 

M.  KLBTtcu.  Si  l'on  ordonne  aux  neurasthéniques  ou  aux  hypo- 
chondriaques  qui  accusent  des  troubles  gastriques  et  abdomi- 
naux de  l'eau  de  Garlsbad  ou  l'hydrothérapie,  on  voit  immédia- 
tement survenir  une  profonde  dépression  et  de  la  mélancolie 
caractérisée^  ou  des  accidents  qui  font  penser  au  tabès  (douleurs 
lancinantes,  paresthésies).  Mieux  vaut  le  traitement  galvanique 
prudent  associé  à  des  bains  tièdes. 

^  M.  ËULENBUR6.  Si  Tou  HO  pcut,  ce  qui  cependant  serait  désira- 
ble, enfermer  de  très  bonne  heure  les  paralytiques  généraux  eu 
des  établissements  clos,  il  est  préférable  de  les  traiter  chez  eux 
temporairement  que  de  les  mettre  en  des  asiles  ouverts  ou  en  des 
établissements  d'hydrothérapie. 

•  M.  Mescbkdb  (de  Koenigsberg).  Communications  thérapeutiques' 
Quatre  cas  d'aliénation  mentale  chez  des  paralytiques  généraux,  qui 
ont  guéri  par  Vemploi  d^un  traitement  antiphhgistique  et  chez  les* 
quels  fefticacilé  favorable  des  saignées  locales  se  montra  évidente. 
*-  Obsebvation  1.  Mégalomanie  avec  manie  aiguë  furibonde,  état 
eongestif,  parésie  hémifaciale.  Sangsues  à  la  tête,  compresses 
froides,  tartre  stibié  à  doses  réfractées.  Persistance  de  la  guérisoo 
après  15  années.  —  Observation  II.  Même  complexus;  même 
traitement;  guérison  maintenue  au  bout  de  cinq  ans.  — Observa- 
tion III.  Même  complexus,  immédiatement  après  la  saignée  locale, 
rétrogradation  du  délire  des  grandeurs,  retour  de  la  connaissance 
et  du  jugement.  —  Observation  IV.  A  la  suite  de  phénomènes 
congestifs,  dus  à  un  surmenage  intellectuel  et  physique,  brutale- 
ment, au  milieu  de  la  nuit,  manie  avec  délire  anxieux  bientôt  rem- 
placé par  de  la  mégalomanie  avec  exaltation,  (il  est  au  paradis,  il 
est  Dieu).  A  la  saignée  succède  un  sommeil,  suivi,  le  lendemain,  de 
calme,  conscience,  jugement.  .—  Il  est  vrai  que  ces  quelques  cas  ne 
forment  qu'une  petite  proportion  sur  un  bagage  d'observations 
datant  aujourd'hui  de  30  ans,  mais  ils  montrent  que,  dans  les  cas 
récents,  quand  il.existe  des  phénomènes  cérébraux  congestifs  se  tra- 
duisantpar  des  accidents  psychiques  etphysiqu^s  aigus,  il  y  a  lieu 
d'instituer  un  traitement  contre  ces  symptômes  et  qu'en  les  faisant 
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cesser  ce  traitement  peut  coa(>er  la  paralysie  géoérale.  ^  M.  Mes* 
chede  rapporte  eticDce  un  exemple  d'intoxication  atropinique  pro« 
cédant  par  une  psychose  lialluciûatoire  typique  dans  laquelle  une 
injection  sous-cutanée  d'ésérine  eut  raison  des  accidepts.  •«  li 
mentionne  ajissi  l'action  défavorable  des  feuilles  de  coca  en  infu« 
sjon  chez  un  mélancolique  avec  haliucinalions  et  idées  de  persécu- 
tion. Sous  rinfluencede  ce  traitement  le  malade  se  crût  transformé 
eh  houe  et  en  prit  les  allures  et  les  impulsions  génésiques  ;  le  médi- 
cament suspendu,  ces  phénomènes  surajoutés  disparurent  sans 
que  ceux  de  la  mélancolie  môme  eussent  subi  de  changement. 

La  discussion  tend  à  mettre  en  évidence  par  les  arguments 
connus  qu'il  s'agissait  de  simple  manie  congestive  (Pœtz)  ç>u  tran* 
sitoire  (Âuerbach),  que  M.  Nasse  a  dû  en  rabattre  relativement 
aux  faits  de  paralysie  générale  qu'il  avait  annoncés  comme 
guéris  (Werner),  que  les  seuls  symptômes  essentiels  delà  paralysie 
générale  sont  les  troubles  de  l'a  parole  (Werner,  Nasse),  que  la 
mégalomanie  n'appartient  pas,  il  s'en  faut,  exclusivement  à  la 
paralysie  générale  (Arndt),  qu'il  existe  une  paralysie  générale  et 
une  folie  paralytique  comme  le  veut  Baillarger  (Jehn). 


II.    -^    SBAKCB    aSKERALE 

M.  ViacHow.  Bu  transfotfnisme,  —  Combien  peu  nous  savons  de 
l'essence  môme  de  l'hérédité.  On  en  est  réduit  à  la  statistique 
pour  distinguer  la  répétition  atavique  de  la  dégénérescence  acquise. 
Mais  par  ce  procédé,  n'avait-on  pas  jadis  trouvé  une  gale  hérédi- 
taire^ un  favus  héréditaire.  Sans  doute  il  existe  des  prédispositions 
à  contracter  une  maladie,  mais  de  là  à  la  contracter  réellement, 
il  y  a  une  distance  ;  il  faut  pour  cela  qu'interviennent  de  nou- 
velles causes  déterminantes.  L'hérédité,  elle  s'effectue,  par  l'acte 
même  de  la  génération.  Tout  ce  qui,  cet  acte  terminé,  agit  sur 
le  germe  et  le  modifie,  môme  quand  il  s'en  dégage  une  véri- 
table anomalie  de  développement,  tout  cela  n'a  aucun  titre  à 
la  qualification  d'héréditaire.  Il  s'agit  simplement  de  déviations 
précoces,  prématurément  acquises,  et,  par  suite,  très  fréquem- 
ment congénitales.  L'hérédité  n'en  demeure  pas  moins  une  pro- 
priété générale  de  la  vie  môme,  sur  laquelle  repose  la  continuité, 
la  propagation  du  monde  vivant. 

[  M.  Meyn£rt.  Mécanisme  de  la  physionomie,  —  Darwin  considérait . 
les  mouvements  de  la  physionomie  comme  un  fruit  de  rhérédité 
d'habitudes  associées  à  un  ^ut  déterminé,  puisées  chez  les  aïeux,  et, 
sç  montrant  chez  les  descendants  sans  que  le  but  primitif  ait 
persisté.  Pour  M.  Meynert,  les  phénomènes  de  la  mimique  sont  la 
résultante  même,  directe,  du  mécanisme  cérébral  sous-jacent.  Ils 
cbnstituent  des  mouvements  réflexes  en  connexion  avec  les  fibres 
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d*associalioD  par  l'intermédiaire  des  images  commémoratives  lais- 
sées.par  ces  mouvements  aa  sein  du  cerveau.  Le  même  excitant 
qui  détermine  une  expression  delà  face  modifie  l'innervation  des 
artères  et,  paf  suite,  la  nutrition  de  Tencéphale,  d*où  une  émo- 
tion. La  mimique  se  rattache  donc  ausssi  àTémolivité. 

M.  Bénedikt.  De  ^importance  de  la  craniométrie  pour  la  biol'>gie 
iKé(trique  et  pratique.  —  Sa  méthode,  ses  instruments  de  précision 
s'ont  supérieurs  aux  mensurations  non  mathématiques  que  Ton 
exécutait  avant  lui  ^ 


III.   —    SECTION    D  ANATOMIB    PATHOLOGIQUE 

M.  DB  Zenkkr  (d'Erlangen).  Contribution  à  la  pathogénie  des 
hémorrhagies  cérébrales  spontanées.  —  La  théorie  des  anévrysmes 
miliaires  est  exacte.  Sans  doute  les  cas  très  rares  dans  lesquels  on 
n^arrive  pas  à  constater  ces  anévrysmes  ont  besoin  d'explication. 
M.  Lœwenfeld  distingue  les  ectasies  diffuses  des  anévrlsmes",  M.  de 
Zenker  les  considère  comme  des  anévrysmes  diffus.  Mais  M»  Lœwen- 
feld reconnaît  que  dans  la  plupart  des  cas  ce  sont  des  anévrysmes 
qui  sont  la  source  deThémorrhagie  et  que  Tartério-sclérose  conduiti 
former  ces  anévrysmes  (Gharcot,  Bouchard,  de  Zenker).  (Allg, 
Zçitschr.  A  Psych.,  XLIV,  4.-5.)  P,  Kéravau 
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Séance  du  30  novembre    1887.   —  Présidence   de   M.    Wernicie. 

'  M.  LissAUBR  (de  Breslau)  communique  trois  cas  d'affaiblissement 
de  la  mémoire  chez  ks  alcooliques.  —  Les  deux  premiers  concernent 
des  épileptiques  alcooliques  qui,  à  la  suite  d'un  épisode  de  délire, 
conservèrent  un  profond  affaiblissement  de  la  mémoire  caracté- 
risé, non  seulement  par  Voubli  rapide  des  impressions  récentes^ 
mais  aussi  par  Voblitération  très  accusée  de  réminiscences  d'an- 
ciennc  date.  Amélioration  et  guérison  presque   complète  en  quel- 

^  Voy.  Manuel  technique  et  pratique  d'anthropométrie  cranioce'phalique. 
BBNEDtKT  et  P.  Kebaval.  Paris,  in-8%  1889.  Lecrosnieret  Babé,  éditeurs. 
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ques  mois.  La  troisième  observation  est  relative  à  un  délire  insi- 
dieux un  peu  prolongé^  associé  à  des  manifestations  spinales  et 
à  des  paralysies  dés  muscles  de  l'œil;  raffaiblissemcnt  de  la 
mémoire  lui  succéda  dans  les  mômes  conditions  et  le  patient  suc- 
comba, sans  retour  à  la  santé  psychique,  de  phthisîe  pulmonaire. 

M.  Freund  (de  Breslau).  Deux  cas  d  affaiblissement  grave  et  géné- 
ralisé delà  mémoire.  —  Ils  se  rapportent  à  deux  femmes,  alcooli- 
ques de  vieille  date.  La  première,  âgée  de  65  ans,  est  prise  d'une 
sorte  de  délire  qui  se  termine  par  un  coma  grave.  Néanmoins  les 
accidents  s'amendent  au  bout  de  deux  semaines,  tout  va  bien.  Mais 
dans  lasuite,  série  d'accès  d'angoisse,  de  moins  en  moins  fréquent.^ 
et  légers,  par  instants.  Ce  qui  persiste  invariable,  c'est  Taffai- 
blissement  delà  mémoire,  relatif  aux  événements  antérieurs  à 
l'explosion  de  la  maladie  aussi  bien  que  pour  les  faits  postérieurs 
à  rictus.  Il  en  est  de  môme  à  l'égard  de  la  seconde  observation. 
Ici  il  s*agit  d'une  tabétique,  de  52  ans;  hépatomégalie;  une  poussée 
délirante  assez  grave  et  assez  tenace  est  chez  elle  suivie  dii  môme 
genre  d'amnésie.  Ces  deux  démentes  ne  se  rappellent  môme  plus 
qu'elles  ont  été  mariées,  qu'elles  ont  perdu  leurs  maris  et  leurs 
parents,  que  leurs  enfants  ont  grandi,  que  leur  âge  personnel  ne 
représente  plus  la  première  jeunesse,  que  le  médecin  vient  de  les 
■visiter,  qu'elles  sont  à  l'hôpital  depuis  un  certain  temps;  elles  ne  se 
rendent  môme  pas  compte  de  l'endroit  où  elles  sont,  salle,  cabi- 
net d'aisances,  lit.  Une  phrase,  un  vers,  un  objet  qu'on  vient  dé 
leurjire  ou  dénommer,  sortent  de  leur  esprit  en  quelques  minutes.. 
Sorte  d'agraphie  amnésique  correspondante. 

M.  Neisser  (de  Leubus).  De  la  folie  systématique  originelle  {type 
Sûnder),  —  Ce  n'est  pas  tant  l'hérédité  ni  les  commémoratifs  qui 
•méritent  de  l'importance  dans  cette  entité  morbide,  que  les  illu- 
sions de  la  mémoire  à  l'aide  desquelles  le  malade  brode  de 
fabuleux  délires  (con fabulation}.  (Publié  in  extenso  dans  les  Arch\ 
f.PsychK) 

M.  Leppmann.  De  Valiénation  mentale  comme  cause  de  divorce»  — 
Une  femme  mariée,  atteinte  de  folie  systématique,  suite  de  la 
ménopause,  a  été  interdite  il  y  a  6  ans.  On  diagnostiqua  à  cette 
époque  la  démence  dans  le  sens  légal.  Le  mari  demandant  le  di- 
vorce en  se  fondant  sur  le  sens  même  d'un  autre  terme  du  code  de 
procédure,  M.  Leppmann  affirma  l'aclivité  plus  grande  des  idées 
délirantes  qui  se  traduisent,  sans  que  la  malade  y  puisse  rien,  dans 
le  moindre  de  ses  actes,  dans  la  moindre  de  ses  manifestations 
conceptuelles  (systématisation  délirante).  Immédiatement  l'arrôt 
de  divorce  fut  prononcé.  La  falie  systématique  est  donc  en  ma- 
tière juridique  le  prototype  de  la  démence.  [Allg,  Zeitsch,  f,  Fsych:, 
XLIV,  6.)  .      P,  Kerayal. 

•    *  Yoy,. Revues  analytiques. 
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'^\    '   ;  SESSION  DE  BRESLAU  1888. 

Séance  du  23  février  1888.  —  PaÉsiDïNCB  de  M.  Wernicke. 

.  M.  Freund  (de  Breslau).  Quelques  cas  mitoyens  entre  Vaphasie  et 
la  cécité  psychique.  —  Huit  observations  avec  autopsie.  On  est 
d'après  ces  faits  autorisé  à  distinguer,  à  côté  de  l'aphasie  motrice 
(de  Broca)  —  4e  .l'aphasie  sensorielle  de  Wernicke  —  et  des  sous-t 
genres  de  ces  deux  types  —  tout  un  groupe  de  troubles  de  la 
parole  d'ordre  aphasique  formant  une  catégorie  à  part. 
.  Ainsii  les  fonctions  do  la  parole  demeurant  intactes,  il  existera 
nnegdne  très  accusée  à  trouver  les  substantifs  propres,  à  exprimer 
une  notion  concrète  ;  le  malade  changera  à  tout  instant  de  subs« 
tantif,  il  le  remplacera  par  une  périphrase  ;  quand  on  lui  présen- 
tera des  objets,  il  n'en  pourra  trouver  le  nom,  après  avoir  cherché, 
réfléchi,  s*étre  posé  une  série  de  questions,  il  s'en  tiendra  à  un 
synonyme.  (Notons  qu'il  s'agit  d'objets  usuels.)  Ce  sont  évidem- 
ment les  substratums  optiques  des  notions  et  des  objets  qui  pré* 
sentent  des  lacunes.  En  effet,  on  constate  eu  môme  temps  des 
troubles  de  la  vue  d'origine  cérébrale  :  hémianopsie  du  côté  droit* 
trouble  grave  de  la  lecture  et  de  récriture  (ataxie  optique  cor- 
licale],  cécité  psychique  secondaire;  d'autre  part,  à  l'aide  des 
impressions  que  lui  fournissent  les  autres  senç,  le  malade  récu- 
père l'activité  verbale,  en  touchant  les  objets,  il  arrive  à  récupérer 
le  nom  qui  leur  convient.  D'après  l'étude  des  lésions,  on  est  en 
droit  d'admettre  une  altération  interrompant  la  continuité  des 
fibres  reliant  les  deux  sphères  visuelles  au  centre  de  la  parole  (du 
côté  gauche).  Le  terme  d^aphasie  optique  serait  le  plus  rationnel. 
Les  autres  observations  peuvent  être  divisées  en  trois  groupes  : 
i^  aphasie  optique,  avec  hémianopsie  du  côté  droit;  —  2**  aphasie 
optique  avec  cécité  psychique;  —  3<*  aphasie  optique  avec  cécité 
psychique  et  aphasie  sensorielle  acoustique  (Wernicke).  Ce  troi- 
sième groupe  permet  difficilement  de  déceler  l'aphasie  optique, 
à  raison  de  la  simultanéité  de  l'aphasie  sensorielle  acoustique.  Les 
cas  d'aphasie  optique  combinée  à  la  cécité  psychique  témoignent 
d'altérations  pathologiques  bilatérales.  On  attribue  d'ordinaire  la 
cécité  psychique  à  des  lésions  de  l'écorce  occipitale  ;  mais,  à  côté 
de  la  perte  des  images  commémorât! ves  optiques  due  à  la  lésion  de 
l*écorce  du  lobe  occipital,  il  faut  aussi  faire  la  part  des  ramollisse- 
ments étendus  de  la  substance  blanche  des  deux  lobes  occipitaux, 
l'écorce  étant  demeurée  tout  à  fait  normale  (examen  microsco- 
pique). . 

'  Quoi  qu'il  en  soit,  les  images  commémoratives  optiques  demeu- 
rant intactes,  la  cécité  psychique  peut  résulter  de  la  destruction 
des  fibres  d'association  qui  joignent  les  centres  des  images  com- 
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méraoralives  optiques  aux  autres  réceptacles  d'images  sensorielles 
d'uQ  autre  ordre,  (interruption  de  la  correspondance  ichono- 
psychique.) 

M.  NEis8KR(de  Leubus).  La  classification  des  maladies  mentales 
proposée  par  Kahtbaum  en  1863.  —  L'heure  avancée  ne  permet  pas 
de  procédé  à  cette  communication  qui  sera  publiée  in  extenso  dans 
]çJarhbùcher.f.Psych*. 

.  M.  Wbrnicks  présente  deux  malades  de  sa  clinique.  C'est  d'abord 
un  cas  d'aphasie  maniaque  caractérisée  par  une  émission  spon-. 
tanée  de  sons  articulés  dépourvus  de  sens,  inintelligibles,  de   syl-. 
labes  inarticulées,  sous  forme  de  discours  et  de  vociférations  sans 
fin.  Quand  on  arrive  à  fixer  l'attention  du  malade,  on  obtient  une  . 
parole  intelligible.  La  manie,  extrême,  existe  depuis  huit  jours,  en 
même  temps  que  la  plus  grande  agitation  motrice.   Les  mouve- , 
ments  présentent  d'ailleurs  un  caractère  plutôt  choréique;  et 
l'on  peut    dire  encore   que,  concurremment,  il  s'agit  là  d'une 
aphasie  choréiforme.  —  Voici  maintenant  un  paralytique  général, 
absolument  sourd,  et  paraphasique.  Cet  état  a  déjà  été  assez  sou- 
vent observé,  à  la  suite  d'attaques  congestives,  d'une  façon  passa- 
gère. L'aphasie  sensorielle  consécutive  aux  attaques  congestives  est 
moins  rare  que  la  surdité  absolue;  on  l'a  également  observée  de 
temps  à  autre  chez  ce  malade,  on  a  cependant  réussi  dans  ces 
conditions  à  faire  concourir  le  malade,  bien  qu'il  ne  comprit  pas 
un  mot,  à  un  chœur  de  mélodies  sifûées  devant  lui. 

M.  Wernickb  communique  à  l'assemblée  qu'après  avoir  trans- 
féré la  clinique  psychiatrique  au  nouvel  asile  d^aliénés  de  la  ville, 
o.n  y  a  installé  un  laboratoire  scientifîqne,  qui  contient  six  à 
huit  places,  et  tous  les  ustensiles  nécessaires.  Il  est  donc  possible 
de  soumettre  à  l'étamine  de  l'analyse  les  matériaux  de  la  clinique 
et  en  même  temps  d'apprendre  aux  jeunes  médecins  Tanatomie 
normale  et  pathologique.  {Allg,  Zeitsch,  f,  Psch.,  XLIV,  6.) 

P.  Kbraval. 
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Séance  du  16  décembre  1887  >.  —  Présiobnce  de  M.  Lœhr. 

M.  Mendel  (de  Berlin).  Des  formes  périodiques  de  psychoses^,  — 
L^étude  des  auteurs  permet  d'affirmer  qu'en  dehors  des  psychoses 

*  Voy.  Revues  analytiques, 

•  V.  Archives  de  Neuroiogie,  t.  XVI,  p.  294  à  306.  , 
Nous  résumons  ici  le  ipémoire  publié  à  part.  (P.  K.) 
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circulaires  (Baillarger  et  Falret]  et  des  perturbations  psychiques 
liées  aux  accès  périodiques  de  Thystérle  ou  de  Tépilepsie  (épiphé- 
nomènes  ou  équivalents],  on  n'a  jusqu'ici  décrit  dans  la  folie  pé- 
riodique que  la  manie  et  la  mélancolie  de  cette  forme,  auxquelles 
il  convient  cependant  de  joindre  les  manifestations  délirantes 
hallucinatoires  de  Kirn  et  de  Kraflft-Ebing,  méritant,  selon  nous, 
l'appellation  de  délire  hallucinatoire  périodique^.  Nous  nous per* 
mettrons  d'hnlroduire  k  PARANôrA  (folie  systématique)  périodique, 
A  Tappiii,  trois  observations  de  paranoia  hallucinatoire  qui  puise 
tes  éléments  de  diagnostic  dans  le  concours  et  Fintrication  d'idées 
de  persécution  et  d'idées  de  grandeur  sans  aucune  manifestation 
tomatique,  sans  accidents  dans  le?  commémoratifs,  sans  éléments 
épîleptiques,  ni  hystériques;  les  malades  peuvent  continuer  leurs 
occupations  ou  se  maintiennent  au  lit  dans  un  semi-mutisme.  Ces 
considérations  sont  décisives  contre  la  manie,  la  mélancolie,  le 
délire  hallucinatoire  pur.  La  réapparition  régulière  d'accès  séparés 
par  de  courts  intervalles,  s'installant  et  s'épanouissant  brusquement, 
accès  uniformes,  homogènes,  d'une  fidélité  d'aspect  parfaite  quasi 
photographique,  dans  lesquels  on  retrouve  les  mêmes  halluci- 
nations, les  mêmes  conceptions  délirantes,  et  Thabitus  extérieur 
identique,  ce  tableau  témoigne  de  la  périodicité,  de  l'intermit- 
tence' et  exclut  ridée  d'une  récidive.  La  quatrième  observation 
présente  du  reste  les  particularités  suivantes  de  la  transformation 
du  mode.  Une 'femme  de  cinquante-un  ans  primitivement  affectée 
de  mélancolie,  ayant  reparu  régulièrement  chaque  année  pen- 
dant les  huit  dernières  années,  est,  en  1877,  au  lieu  d'un  dixième 
accès,  frappée  de  manie  à  phase  prodromique  lypémaniaque. 
En  1878,  la  mélancolie  revient.  Finalement  c'est  de  la  paranoia 
composée  d'idées  de  persécution  et  d'idées  de  grandeurs,  sans 
agitation  considérable.  L'étude  du  pronostic,  toujours  défavo- 
rable dans  les  affections  mentales,  périodiques,  mérite  plus  ample 
observation,  plus  ample  comparaison  entre  les  autres  folies  et  la 
folie  systématique  de  cet  ordre. 

Discussion:  M.  Mœu,  M.  Westphal,  quand  en  1876  il  a  établi  son 
type  de  folie  systématique,  a  fait  connaître  les  évolutions  inter- 
mittentes de  la  maladie ,  procédant  par  poussées  avec  intervalles 
indemnes. 

M.  ÂRNDT.  J'ai  fait  connaître  la  stupeur  et  la  catatonie  périodi- 
ques. Mais  les  cas  de  folie  systématique  périodique,  je  les 
rangerais,  tantôt  dans  la  manie,  tantôt  dans  la  stupidité.  Plus 
éclairé,  je  préférerais  les  faire  entrer  danslé  délire  partiel  de  Grie- 
singer.  Ce  qu'il  y  a  dé  certain,  c'est  qu'on  n'y  constate  pas  encore 


«  Kirn.  —Die penodischen.Psychosen,  Stuttgart,  1878.— De  Krafft-Ebing, 
Uhrbuch  der  Psychiatrie,  2«  édit..  p.  260,  1883» 
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d'aifaiblissemeiil  psychique  vrai.  Quant  à  la  transmutation  des 
aspects  des  formes  psychopathiques,  la  folie  étant  la  maladie  d'an 
système  nerveux  fatigué,  en  élat  de  faiblesse  irritable,  de  langueur 
sje  terminant  par  la  déchéance,  et,  par  suite,  se  prolongeant  à  tra- 
vers le  temps  dans  ia  vie  d'un  même  individu,  il  n*est  pas  étonnant 
qu'elle  subisse,  à  son  tour,  les  modifications  de  ^économie  du  sujet» 

M.  Thomsen.  Oui,  il  existe  des  cas  de  folie  systématique  périodi- 
que se  distinguant  de  la  paranoia  intermittente  en  ce  que  les 
périodes  sont  espacées  d'intervalles  de  lucidité  pure. 
'  M.  Jartrowitz.  Toute  cette  question  de  la  parahoiaqui  aujourd'hui 
embrasse  des  formes  aiguës,  alors  que  la  folie  systématique 
typique  avait  pour  caractère  fondamental  d'être  chronique  et  pro- 
g^ressive,  mériterait  un  remaniement  terminologique.  Quoi  qu'il 
en  soit,  combien  de  fois  M.  Mendel  a-t-il  vu  sa  folie  systématique 
périodique  se  transformer  en  folie  systématique-type,  indéniable. 
Nous  préférerions  le  terme  générique  de  folie  périodique  ou  sim- 
plement de  délire  périodique  hallucinatoire. 

M.  Mendel.  Il  ne  me  semble  pas  que  j'innove  avec  hardiesse  en 
consacrant  ce  fait  que  tel  malade  continue  ses  occupations  pen- 
dant qu'il  délire  et  que  sa  folie  systématique  est  véritablement 
périodique, 

M.  Jâstrowitz.  Délire  hallucinatoire  périodique,  manie  ou  mé- 
lancolie périodique,  et  paranoia  aiguë  ne  sont  pas  synonymes. 
Pour  qu'il  y  ait  paranoia,  il  faut  constater  un  ensemble  syllo- 
gistiqué  de  conceptions  vraiment  organisées  dans  lesquelles  la  dé- 
raison repose  sur  un  fait  faux  ou  sur  une  série  d'assertions  erronées. 
Sinon  vous  avez  affaire  à  du.  désordre  avec  incohérence  dans  les 
idées  d'origine  hallucinatoire  et  revêtant  la  forme  morbide  aiguë, 
entité  morbide  qui  se  prolonge,  traîne  en  longueur,  comprend 
diverses  espèces  d'épisodes  oii  de  syndromes^  mais  ne  se  termine 
pas  par  la  paranoia. 

M.  Mendel.  Ce  n'est  pas  du  tout  le  cas  visé  par  M.  Jâstrowitz. 
Evidemment  ma  paranoia  périodique. se  transforme^  en  certains 
cas,  en  paranoia  chronique,  mais,  au  bout  d'un  long  temps,  et  tout 
à  fait  de  la  même  manière  que  la  manie  et  la  mélancolie  pério- 
diques; c'est-à-dire  qu'elle  peut  également,  à  l'instar  de  celles-ci, 
occuper  toute  la  vie  d'un  homme,  sans  cesser  d'être  périodique. 

M.  Jâstrowitz  (de  BerlinV.  Contribution  à  la  connaissance  de  la 
procédure  actuelle  en  matière  d'interdiction,  —  Communication 
montrant  qu'aux  termes  du  Code  de  procédure  civil  allemand, 
une  dame  de  haut  raujg^,  atteinte  de  délire  de  persécutions  avec 
hallucinations,  ayant  intenté  une  action  en  divorce  contre  son 
mari,  celui-ci  obtint  un  examen  médico-légal  et  l'interdiction. 
I^es  différentes  Toi^  de  défense  des  deux  parties  entraînèrent  dix 
procès  sur  la  question  d'interdiction  et  trois  instances  en  divorce. 
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A  la  quatrième,  Kavocat  de  l'interdile  poursuit  la  destitution  dé 
la  tutelle  du  mari,  parce  qa*il  espère  qu'au  autre  tuteur  la  met- 
tant en  liberté,  lui  facilitera  la  défense  légale  par  toutes  les  armes 
possibles.  Il  en  résulterait  pour  le  mari,  des  procès  interminables, 
des  dépenses  sans  fin  et  d'infinis  contre-temps.  Voilà  ce  que  per- 
met le  Code  actuel.  El  les  directeurs  d'asile  n'ont  pas  le  droit 
d'intenrenir  d'aucune  façon.  C'estaux  juges  et  aux  lois  de  l'avenir 
à  concilier  les  intérêts  des  malades  et  de  leurs  familles,  avec 
l'équité  et,  par-dessos  tout,  quand  il  s'agit  de  gens  peu  fortunés 
ou  indigents.  Voici,  par  exemple,  une  malade  à  la  charge  de  la 
commune»  qui  réclame  sa  sortie  au  tribunal,  parce  qu'elle  se  pré- 
tend guérie,  le  directeur-médecin  consulté,  affirme  la  persistance 
de  l'aliénation  mentale.  On  lui  demande  alors  si  cette  malade 
serait  en  état  de  délibérer  sur  les  suites  de  ses  actes;  cela  cons- 
titue, aux  termes  de  la  loi,  un  tout  autre  problème,  absolument 
siéparé  des  divers  points  de  vue  de  la  séquestration  dont  a  senl  à 
s'occuper  le  direcleur  d*un  établissement.  Le  tribunal  réclame  en 
conséquence  sur  cette  malade,  un  certificat  médical  du  médecin 
officiel  {kreisphysikus)  de  l'Etat.  Mais  cette  pièce  coûte  de  l'argent. 
On  lui  nomma  un  avocat  d'office. 

La  discussion  consécutive  met  en  lumière  la  jurisprudence  de 
plusieurs  parties  de  l'Allemagne  ou  de  diverses  personàalités. 

M.  LiBBE.  Ou  diabète  en  aliénation  mentale.  —  Observation  d^une. 
dame  de  cinquante-trois  ans,  atteinte  de  polysarcie  généralisée, 
et  souffrant  depuis  des  années  de  légères  crises  de  dépression  mé- 
lancolique. 11  est  très  probable  qu'elle  était  diabétique  depuis  un 
au.  Sans  cause  déterminée,  la  psychose  se  transforme  brutalement 
en  un  appareil  symptomatique  aigu,  qui  guérit;  simultanément, 
diminution  et  guérison  de  la  melliturie.  Evolution  presque  paral- 
lèle des  deux  espèces  d'accidents.  {AUg,  Zeits€h,f.  Psychiat,  XLIV  6.) 

P.  Keraval. 

SÉNAT 

DISCUSSION  DU  PROJET  DE  LOI  SUR  LES  ALIÉNÉS. 


Suite  de  la  séance  du  lundi  6  décembre  1886  \ 

M.  Dblsol.  Je  demande  la  parole. 

M.  Le  président.  La  parole  est  à  M.  Delsol. 

M.  Delsol,  membre  de  la  commission.  Messieurs,  l'article  39,  sur 

*  Voir  Arch.  de  Neurol.,  t.  Xlï,  p.  135,  258,  439;  t.  XIV,  p.  135,  307, 
421;  t.  XV,  p.  138,  311,  487;  t.  XVI,  p.  101,  306,  458;  t.  \VII,  p.  133.     . 
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lequel  mon  honorable  collègue  et  ami,  M.  Lacombe  a  appelé  Pat- 
te nlion  du  Sénat,  est  un  des  articles  qui  ont  été,  dans  le  sein  de 
votre  commission,  Tobjet  de  l'élaboration  la  plus  réfléchie  et  la 
plus  approfondie.  Elle  a  entendu  sur  la  disposition  qu'il  contient 
les  magistrats  les  plus  autorisés  et  les  plus  capables  d'édifier  sa 
religion.  Cet  article  vous  propose  une  importante  innovation  rela- 
tive aux  aliénés  dits  criminels.  La  loi  de  1838  était  muette  à  leur 
égard,  et  il  en  résultait  que  lorsqu'un  individu  Iraduit  en  police 
correctionnelle  ou  en  cour  d'assises  avait  bénéficié  d'un  acquit* 
tement,  il  était  immédiatement  rendu  à  la  liberié.  Or,  cette  mise 
en  liberté  devenait  souvent  un  véritable  péril  pour  la  sécurité  pu- 
blique, et  notamment  pour  les  personnes  qui  avaient  pu  encourir 
les  ressentiments  de  Tindividu  acquitté. 

Des  faits  extrêmement  graves  et  des  exemples  récents  ont 
montré  qu'il  était  absolument  indispensable  de  prendre  des  me* 
sures,  des  précautions,  contre  ces  aliénés  dont  la  folie  est  si 
manifestement  dangereuse.  Quel  système  conviendrait-il  d'adop* 
ter? Cette  question  a  été  examinée  bien  avant  que  le  projet  de  loi 
fût  déposé;  elle  l'a.été  par  la  Société  générale  des  prisons,  par  la 
société  de  législation  comparée,  par  les  commissions  extraparle- 
mentaires qui  ont  été  nommées  à  différentes  époques,  et  c'est 
après  ces  examens  successifs  que  votre  commission,  messieurs,  a 
été  amenée  à  vous  proposer  les  solutions  qui  sont  contenues  dans 
l'article  39,  sur  lequel  je  vais  m'expliquer.  £t  d'abord,  il  me  parait 
qu'il  n'y  a  aucune  espèce  de  difficulté  lorsqu'on  se  trouve  en  pré- 
sence d'un  ii^dividu  qui  a  été  acquitté  par  un  jugement  correc*. 
tionnel  ou  quiaétéTobjet  d'une  ordonnance  de  non-lieu  rendua 
soit  par  le  juge. d'instruction,  soit  par  la  chambre  des  mises  en 
accusation..  En  effet,  dans  ces  différentes  circonstances  la  décision 
de  la  justice  est  motivée,  et,  en  conséquence,  il  est  établi  que  l'in- 
dividu est  acquitté  ou  relaxé  précisément  parce  qu'il  n'était  pas 
responsable  à  raison  de  son  état  mental. 

Ui\  sénateur  au  centre.  Habituel  ! 
i 
.  M.  Dblsol.  Dans  ce  cas-là,  évidemment  il  doit  y  avoir  des  me- 
sures à  prendre,  et  il  est  naturel  qu'elles  soient  ordonnées  par  la 
juridiction  même  qui  a  prononcé   l'acquittement.  On   me  dit  : 
%  état  mental  habituel  ».  11  peut  en  effet,  se  produire  deux  hypo- 
thèses :  la  première,  c'est  que  l'individu  soit  dans  un  état  habituel 
d'aliénation  mentale.  Tout  le  monde  reconnaîtra  que,  dans  ce 
cas,  il  est  absolument  nécessaire  d'examiner  si  l'aliéné  est  dan- 
gereux et  s'il  doit  être  interné  dans  une  maison  d'aliénés. 
.  Mais  examinons  l'autre  hypothèse.  Voilà  un  individu  qui  est 
acquitté  ou  qui  bénéficie  d'une  ordonnance  ou  d'un  arrêt  de  non-, 
lieu,  non  pas  parce  qu'il  est  dans  un  état  habituel  d'aliénation 
mentale,  mais  parce  que,  au  moment  de  l'acte  incriminé,  il  n'était 
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pas  responsable  à  raison  de  son  état  mental;  Il  a  eu  un  accès  de 
folie  et  c'est  dans  cet.accès  passager  qu'il  a  commis  l'acte  criminel. 

£h  bien,  messieurs,  votre  commission  a  pensé  avec  Je  gouver- 
nement, avec  tous  ceux  qui  se  sont  occupés  de  cette  question 
délicate,  que  cet  individu  qui  n'est  pas  dans  un  état  habituel 
d'aliénation,  peut  cependant  être  sujet  à  des  accès  de  foJie  qui, 
en  se  renouvelant,  peuvent  présenter  les  mêmes  périls  et  amener 
les  mêmes  malheurs.  En  d'autres  termes,  les  rechutes  et  les  réité- 
rations des  actes  violents  sont  à  redouter.  Il  y  a  donc  lieu,  dans  ce 
eas  comme  dans  le  précédent,  à  prendre  des  précautions  pour 
protéger  la  sécurité  publique. 

Que  vous  proposons-nous  dans  l'article  39  qui  est  en  discussion? 
Les  dispositions  de  cet  article  ne  sont  pas  impératives.  11  ne  dit 
pas  que  tout  individu  acquitté  ou  bénéficiaire  d'une  ordonnance 
ou  d'un  arrêt  de  non-lieu  sera  nécessairement  interné;  il  dit  sim- 
plement qu'il  y  aura  lieu,  dans  ce  cas,  d'examiner  son  état  men- 
tal; et  c'est  précisément  la  justice  qui  sera  appelée  à  se  prononcer 
sur  cet  état  et  à  décider  s'il  n'y  a  pas  péril  pour  la  sécurité  publi- 
que rendre  l'individu  dont  il  s'agit  à  la  liberté. 

N'est-il  pas,  messieurs,  donné  ainsi  satisfaction  aux  intérêts  de  la 
liberté  individuelle  en  même  temps  qu'à  ceux  delà  sécurité  publi-» 
que?  (Très  bien  t  très  bien  !)  A  proprement  parler,  la  difficulté 
d'application  de  ce  principe  n'existe  que  dans  une  seule  hypothèse  : 
c'est  lorsque  l'individu  a  été  l'objet  d'un  verdict  de  non-culpabilité 
devant  une  cour  d'assises.  Ici,  il  n'y  a  pas  de  motifs;  le  jury  a  été 
appeler  à  se  prononcer  sur  cette  question  ;  l'accusé  est-il  coupable 
d'avoir  commis  tel  crime?  et  la  réponse  du  jury  a  été  négative. 

Quel  est  le  sens  de  ce  verdict  de  non-culpabilité  ?  Il  est  évident, 
messieurs,  qu'on  peut  l'interpréter  de  diverses  manières»  La  pensée 
du  jury  a  pu  être  l'une  de  celles-ci  :  ou  le  fait  n'a  pas  été  commis 
par  l'accusé;  ou  bien,  le  fait  ayant  été  commis  par  Taccusé, 
celui-ci  n'est  pas  responsable^  k  raison  de  l'état  mental  où  il  se 
trouvait  au  moment  du  crime.  Par  conséquent,  la  décision 
du  jury  peut  prêter  à  toutes  sortes  d'interprétations  ;  ce 
n'est  donc  pas  en  vertu  de  la  décision  du  jury;  du  verdict  de  non- 
culpabilité,  que  Ton  peut  être  amené  à  prendre  des  mesures 
contre  l'individu  acquitté  et  dont  la  mise  en  liberté  peut  devenir 
si  dangereuse.  Comment  sortir  de  cette  difûcuUé?  Tout  d'abord, 
il  est  un  principe  général  sur  lequel  tout  le  monde  est  d'accord, 
et  ici  je  partage  tout  à  fait  Tavis  de  mon  honorable  collègue  et 
ami,  M.Lacombe;  nul  n'a  le  droit  d'interpréter  le  verdict  du  jury» 
et  ce  verdict  ne  peut  jamais  donner  lui-même  sa  propre  inter- 
prétation, puisqu'il  se  traduit  par  cette  seale  phrase  :  <  Nou, 
l'accusé  n'est  pas  coupable  ». 

Pour  arriver  à  une  solution  du  problème  et  permettre  d'tntérner 
des  acquittés  trop  nombreux  qui  ne  sortent  de  prison  que-poar 


se  livrer  de  nouveau  à  leur  manie  homicide  ou  incendiaire,  où  a 
proposé,  messieurs,  plusieurs  solutions  ;  et  vous  allez  yoir  si  la 
commission  n'a  pas  adopté  la  plus  simple  et  la  meilleure  parmi 
celles  qui  se  sont  produites. 

On  a  d'abord  proposé  de  modifier  le  code  d'instruction  crimi- 
nelle, et  d*7  insérer  une  disposition  nouvelle  en  vertu  de  laquelle 
le  président  de  la  cour  d'assises  devrait  poser  au  jury  la  question 
d*irresponsabilité  à  raison  de  Tétat  mental  de  Taccusé. 
•  Cette  proposition  n'a  pas  été  accueillie  par  votre  commission 
et,  je  crois,  avec  raison.  £n  effet,  elle  n'a  pas  jugé  qu'il  fût  né- 
cessaire d'apporter  une  modification  au  code  d'instruction  crimi- 
nelle, et  dans  tous  les  cas  elle  n'avait  pas  mandat  pour  la  provo- 
quer. De  plus,  elle  a  pensé  que  le  seul  fait  de  poser  au  jury  la  ques- 
tion d'irresponsabilité  à  raison  de  l'état  mental  de  l'accusé  était, 
de  nature  à  provoquer  dans  la  plupart  des  cas  un  acquittement. 
Le  jury  serait  trop  souvent  porté  à  échapper  aux  scrupules  de  sa 
conscience  et  aux  difficultés  de  sa  tâche  en  acceptant  la  thèse 
commode  de  l'irresponsabilité. 

D'autres  ont  proposé  d'insérer  dans  la  loi  une  disposition  aux 
termes  de  laquelle  le  président  de  la  cour  d'assises  devrait  don- 
ner au  jury,  en  ce  qui  concerne  l'irresponsabilité  de  l'accusé  à 
raison  de  son  état  mental,  un  avertissement  analogue  à  celui  qui 
est  relatif  aux  circonstances  atténuantes. 

Nous  avons  été  d'avis,  messieurs,  que  cette  méthode  et  cette 
solution  présentaient  absolument  les  mômes  inconvénients  que  la 
piremière.  En  conséquence  nous  l'avons  écartée.  Alors,  comment 
arriver  à  une  solution  juste  ?  Votre  commission  a  pensé  que  lors- 
que dans  les  débats  criminels,  en  dehors,  d'ailleurs^  de  toute  in- 
terprétation du  verdict  du  jury  et  en  laissant  à  ce  verdict  cette 
sorte  d'inviolabilité  dont  le  couvre  la  loi  criminelle,  il  se  révèle 
des  circonstances  qui  sont  de  nature  à  faire  supposer  qu'il  existe 
un  état  d'aliénation  mentale,  dans  ce  cas-là... 

M.  DE  Gayardie.  U  n'y  a  pas  besoin  de  cela. 

M.  Dblsol.  ...il  est  nécessaire  que  Tindividu  acquitté  fût  l'objet 
d'un  examen  particulier  à  raison  des  dangers  qu'il  peut  faire  cou- 
rir à  la  sécurité  publique.  Gomment  savoir  si  cet  individu  est  ou 
non  atteint  d'aliénation  mentale  ?  Quels  sont  les  indices  qUe  l'on 
peut  rencontrer  dans  un  procès  criminel  pour  faire  supposer  cette 
aliénation  et  justifier  un  nouvel  examen. 

Nous  en  avons  trouvé  deux  qui  nous  ont  paru  légitimes  et  fon- 
dées. Supposons  d'abord  que  le  ministère  public  renonce  à  l'ac- 
cusation à  raison  de  l'état  mental  qu'il  reconnaît  avoir  existé 
chez  l'accusé  au  moment  ;du  crime  :  en  vérité,  dans  ce  cas,  il 
est  bien  clair  qu'un  internement  dans  un  établissement  d'alié- 
nés peut  être  nécessaire  pour  protéger  la  sécurité  publique,  et 
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qu'il  y  a  liea   tout  au  moins  d'examiner  à  nouveau  Tindividu 
acquitté. 

A  cette  circonstance  nous  avons  cru,  messieurs,  devoir  en  ajou- 
ter une  autre,  qui  est  la  suivante  :  un  individu  est  traduit  en  cour 
d'assises;  le  ministère  public  soutient  Tascusation  et  prétend  que 
cet  individu  est  responsable  du  crime  qui  lui  est  reproché.  Mais 
Taccusé  se  défend  en  soutenant  qu'il  était  atteint  de  folie  au  mo- 
ment où  le  crime  a  été  commis,  et  que  cet  état  mental  le  décharge 
de  toute  responsabiltié.  Il  le  soutient  par  lui-même  ou  il  le  fait  sou- 
tenir par  son  défenseur.  11  y  a  là,  évidemment,  messieurs,  une 
circonstance  grave,  d'autant  plus  grave  qu'elle  émane  de  l'inté- 
ressé lui-même,  et  qui  tend  à  faire  supposer  qu'en  effet  il  a  existé 
au  moment  du  crime  sinon  plus  tard,  un  état  d'aliénation  men- 
tale. 
*  M.  Lacombe.  Je  demande  la  parole. 

M.  Delsol.  Que  vous  propose  la  commission  ?  Elle  vous  propose 
de  décider,  non  pas  que  cet  individu  sera  déclaré  hic  et  nunc 
atteint  d'aliénation  mentale,  mais  qu'il  y  a  une  présomption,  un 
ipdice  grave,  k  raison  desquels  il  devra,  après  son  acquittement, 
être  l'objet  d'un  examen  et,  si  cela  est  nécessaire,  d'un  interne- 
ment qui  sauvegardera  la  sécurité  publique.  Voilà  très  simplement 
ce  que  contient  l'article  39  que  nous  avons  l'honneur  de  vous  pro- 
poser. Cette  innovation,  messieurs,  nous  l'avons  soumise  aux  ma- 
gistrats si  autorisés  qui  ont  bien  voulu  déposer  devant  la  commis- 
sion. Elle  a  passé  sous  les  yeux  de  M.  le  procureur  de  Ja  Républi- 
que, de  M.  le  président  du  tribunal  civil,  de  M.  le  premier  président 
actuel  de  la  cour  de  cassation.  Aiicnn  de  ces  magistrats  n'a 
critiqué  la  disposition  ;  plusieurs  gardes  des  sceaux  l'on  t  successi- 
vement approuvée»  et  nous  n'hésitons  pas  à  la  proposer  à  voire 
sanction. 

Messieurs,  une  seule  observation  nous  a  été  faite  sur  l'article  39 
par  M.  le  directeur  Sies  affaires  civileè,  délégué  de  M.  le  garde  des 
sceaux;  il  nous  a  dit  :*J'accepte  parfaitement  votre  disposition,  et 
je  comprends  qu'il  peut  y  avoir  un  intérêt  de  premier  ordre  à 
empêcher  que  cet  individu  acquitté,  qui  a  commis  un' crime  dans 
un  accès  d'aliénation  mentale,  ne  recouvre  trop  facilement  sa 
liberté.  Mais  au  lieu  de  faire  décider  la  question  par  la  cour  d'as- 
sises statuant  en  chambre  du  conseil,  je  préférerais  que  Tacquitté 
fût  renvoyé  purement  et  simplement  devant  le  tribunal  de  pre- 
mière instance  siégeant  en  chambre  du  conseil.  C'est  la  juridiction 
qiie  vous  avez  vous-même  établie;  c'est  la  juridiction  ordinaire. 
Le  tribunal,  après  avoir  pris  des  informations  nouvelles,  si  cela 
est  nécessaire,  déciderait  si  J'individu  acquitté  doit^  oui  ou  non, 
être  placé  dans  un  élablissemeut  d'aliénés. 

M.  Paris.  Voilà  la  vérité. 
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M.  Dblsol.  Et  le  reptésèatailt  da  gouvernement  ajoutait  :  Celle 
solution  est  la  meilleure^  parce  que  si  c'est  la  cour  d'assises  elle« 
paème  qui,  réunie  en  la  chambre  du  conseil,  un  instant  après  le 
verdict  d'acquittement,  déclare  qu'il  y  a  lieu  de  placer  Tacquitté 
•dans  un  établissement  d'aliénés,  elle  aurait  Tair  de  riposter  à  un 
verdict  d'acquittement  par  une  décision  d'internement.  (Marques 
d'approl/ation  à  gauche.) 

P/tisteurs  sénateurs.  C'est  parfaitement  juste. 

M.  Delsol.  Et  le  public  croira  que  les  magistrats  ont  répondu 
par  un  manque  d'égards  et  un  mauvais  procédé  au  jury  qui  vient 
de  rendre  son  verdict  d'acquittement.  Ces  observations,  messieurs, 
ont  paru  justes  à  votre  commission,  qui  a  modifié  en  conséquence 
le  texte  que  vous  avez  sous  les  yeux  et  vous  propose  de  le  rempla- 
cer par  la  rédacti'on  suivante  :  c<  Dans  le  cas  de  verdict  de  non- 
culpabilité,  il  est  stalué  par  le  tribunal  en  chambre  du  conseil...  » 
au  lieu  de  dire  :  «  Il  est  statué  par  la  cour  en  chambre  du  conseil.  » 

M.  DE  Gàvardie.  Cela  revient  absolument  au  môme  I 

M.  Dblsol.  Non,  monsieur  de  Gàvardie,  cela  ne  revient  pas 
absolument  au  même,  parce  que  nous  faisons  ainsi  disparaître 
une  espèce  de  contradiction,  non  pas  réelle  mais  apparente,  qui 
existerait  entre  la  décision  de  la  cour  d'assise?  qui  va  retenir  Fin* 
dividu  enfermé  dans  un  asile  d'aliénés  et  le  verdict  de  non-culpa- 
bilité qui  a  ouvert  à  l'accusé  les  portes  de  la  prison.  11  y  a  un 
autre  avantage  à  cette  rédaction  ;  la  voici  :  la  cour  d'assises  n'est 
pas  permanente;  or,  il  peut  se  faire  qu'il  existe  des  doutes  sur  le 
point  de  savoir  si  cet  individu  acquitté  est  ou  non  dangereux  pour 
la  ^curité  publique,  et  quïl  soit  nécessaire  de  procéder  à  de  nou- 
velles vérifications,  peut-être  à  une  expertise  médico-légale.  La 
chambre  du  conseil,  qui  est  permanente,  au  contraire,  sera  tou- 
jours là  pour  ces  diverses  opérations.  Il  y  a  donc  tout  avantage  à 
renvoyer  devant  elle  l'individu  suspect  d'aliénation  dangereuse. 
.  En  conséquence,  nous  pensons  que  le  nouveau  texte  résout  do 
la  manière  la  plus  simple,  la  plus  pratique  et,  en  môme  t^mps,  la 
plus  conforme  aux  intérêts  de  la  sûreté  publique,  le  problème  si 
.ardu  que  pose  l'acquittement  d.es  aliénés  dits  criminels.  Nous 
demandons  au  Sénat  de  vouloir  bien  le  voter.  (Très  bien  !  très 
bien  !  —  Vives  marques  d'approbation.) 

.  M.  Lacoxbe.  Messieurs,  le  Sénat  me  pardonnera  de  remonter  à 
la  tribune,  à  raison  de  la  gravité  même  du  principe  en  discussion. 
Les  explications  qui  viennent  dô'tre  données  par  mon  honorable 
collègue  et  ami  M.  Delsol,  sont  de  nature  à  démontrer  i'impor* 
tance  et  la  difficulté  de  la  question  qu'il  s'agit  de  résoudre.  Qu'il 
y  ait  quelque  chose  à  faire,  j'en  demeure  d'accord  avec  la  com- 
mission ;  mais  je  ne  puis  pas  la  suivre  j^usqu'au  bout  ;  je  vais 
essaver  d'en  donner  le  motif. 
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Il  est  impossible  d'avoir  été  mèié  à  l'adininistraiioii  delà  justice 
en  matière  crimiDelle,  sans  avoir  remarqué  que  l'un  des  systèmes 
de  défense  qui  reviennent  le  plus  souvent,  non  pas,  il  faut  le  dire, 
dans  la  bouche  des  accusés,  mais  dans  celle  de  Tavocat  qui  leur  a 
été  donné  d'ofOce  ou  qui  s'est  chargé  du  soin  de  présenter  lear 
défense,  sans  avoir  remarqué,  dis-je,  que  l'un  des  arguments  les 
plus  employés,  c'est  celui  de  l'irrespousabilité  de  l'accusé. 

Il  faut  reconnaître  aussi  que  cet  argument  de  l'irresponsabilité 
est  développé  devant  les  tribunaux,  et  surtout  devant  le  jury, 
dans  des  conditions  diverses  et  tout  à  fait  différentes  les  unes  des 
autres. 

Quelquefois,  c'est  le  petit  nombre  des  cas,  Ton  vient  plaider 
devant  le  jury  que  l'accusé  est  irresponsable  de  ses  actes,  qu'il  est 
atteint  de  monomanie,  ou  de  tout  autre  genre  permanent  d'alié* 
nation  mentale.  Mais  le  plus  souvent,  on  se  contente  de  dire  aa 
jury  :  L'accusé  était  irresponsable  au  moment  où  il  a  commis  le 
fait.  Pourquoi  procède-t-on  ainsi  de  préférence?  Parce  que  si  la 
défense  voulait  soutenir  l'irresponsabilité  habituelle,  TaliénalioD 
mentale  confirmée,  elle  serait,  en  ^'énéral,  en  opposition  avec  une 
expertise  médico-légale  que  le  parquet  a  presque  toujours  soiu  de 
provoquer  lorsqu'il  est  en  présence  de  ce  système  de  défense  ou 
qu'il  peut  le  prévoir. 

L'expérience  de  chaque  jour  nous  apprend  cependant  que, 
fnéme  en  présence  d'un  rapport  médico-légal  duquel  il  résulte 
qu'il  n'y  a  pas  d'aliénation  conQrniée,  on  vient  tous  les  jours  sou- 
tenir devant  le  jury  que  l'aliéné  n'était  pas  responsable  de  ses 
actes  au  moment  où  le  fait  incriminé  s'est  produit. 

Voyez,  par  exemple,  les  cas  si  nombreux  aujourd'hui  où  la  vio- 
lence a  revêtu  certaines  formes  :  l'attaque  par  le  vitriol  ou  par  le 
revolver.  L'on  voit  traduire  devant  le  jury  un  grand  nombre  d'ac- 
cusés absolument  convaincus  d'être  les  auteurs  du  fait  délictueux, 
et  souvent  en  faisant  eux-mêmes  l'aveu.  Néanmoins  c'est  le  sys** 
tème  de  l'irresponsabilité  que  soutiennent  leurs  défenseurs;  ils  la 
plaident,  il  faut  bien  l'avouer,  d'une  manière  excessive,  et  les 
jurés,  je  l'admets,  ont  également  une  tendance  exagérée  à 
accueillir  ce  moyen  de  défense.  Mais  est-ce  l'aliénation  perma- 
uentCi  l'irresponsabilité  absolue  que  l'on  plaide?  Non  ;  on  soutient 
que  M"<^  une  telle,  par  exemple,  quand  elle  a  jeté  du  vitriol  à  la 
lace  de  la  personne  dont  elle  croyait  avoir  à  se  plaindre,  ou  lors- 
qu'elle lui  a  brûlé  la  cervelle,  n'était  pas  responsable  de  cet  acte, 
parce  qu'elle  se  trouvait,  en  ce  moment-là,  sous  le  coup  d'une  i 

animation   telle,  qu'elle  ne  pouvait  pas  raisonner  l'acte  qu'elle 
commettait. 

Voilà  l'argument  généralement  employé,  si  généralement  que 
bien  des  personnes  peuvent  regretter  la  fréquence  de  celte  argu- 
mentation et  son  succès  parfois  excessif,  que  même  ce  regret  peut 
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être  pailagé  par  ceux-là  mêmes  d'entre  nous  qui  ont  sur  Ja  con- 
science d'avoir  eu  parfois  recours,  dans  Tintérèt  de  leurs  clients^ 
à  ce  système  de  défense. 

D'après  le  projet  de  la  commission,  il  suffira  que  Tétat  mental 
de  laccusé  ait  été  mis  en  doute  ou  que  son  défenseur  ait  plaidé 
devant  le  jury  le  système  de  Tirresponsabililé  pour  que  cet  homme 
puisse  être  considéré  comme  atteint  d'aliénation  dangereuse  et 
pour  qu'on  le  mette  à  la  disposition  de  l'autorité  administrative  : 
c'est  excessif  à  mes  yeux. 

Nous  serions  d'accord,  je  crois,  avec  la  commission,  si  la  rédac- 
tion qu'elle  propose  était  conforme  à  la  dernière  partie  des  obser- 
vations que  vient  de  présenter  à  la  tribune  l'honorable  M.  Delsoi  ; 
si  elle  se  contentait  de  prévoir  le  cas  où  un  aliéné  dangereux 
aurait  été  acquitté  en  cour  d'assises  et  de  rechercher  le  moyen  de 
ne  pas  le  laisser  libre,  même  un  moment,  afin  de  l'empêcher  de 
se  livrer  à  de  nouveaux  actes  de  violence  pouvant  mettre  le  pro- 
chain en  danger;  si  donc  on  ne  poursuivait  pas  d'autre  but  que 
celui  que  je  viens  d'indiquer,  nous  serions  d'accord  ;  mais  il  s'agit 
de  bien  autre  chose, 41  s'agit  de  faire  statuer  définitivement  sur 
son  internement. 

En  effet,  s'il  ne  s'agissait  que  de  provoquer  celte  mesuré,  Tin- 
ternement,  le  préfet  en  aurait  le  droit  en  vertu  de  l'article  29  que 
vous  avez  volé,  et  d'où  il  résulte  qu'  «  à  Paris  le  préfet  de  police, 
et  dans  les  départements  les  préfets  ordonnent  d'office  le  place- 
ment dans  un  établissement  d'aliénés  de  toute  personne,  interdite 
ou  non  interdite,  dans  l'état  d'aliénation,  dûment  constaté  par  un 
certificat  médical,  compromettrait  la  sécurité,  la  décence  ou  la 
tranquillité  publiques,  ou  sa  propre  sécurité  ». 

Fallût-il  appeler  l'intervention  immédiate  du  préfet,  empêcher 
que  l'aliéné  acquitté  ne  recouvrât  la  liberté,  môme  pour  quelques 
heures,  et  lui  faire  une  application  aussi  prompte  que  possible  de 
l'article  29,  il  n'y  aurait  encore  aucune  difficulté  entre  la  com- 
mission et  moi,  et  j'accepterais  s^  rédaction  sans  aucune  protes- 
tation. 

Mais  ce  dont  il  s'agit  réellement  encore,  et  ce  que  la  commis- 
sion propose  pour  ce  cas  spécial,  pour  le  cas  où  un  certain  système 
de  défense  parait  avoir  été  accueilli  par  le  jury  ou  lui  a  seulement 
été  présenté,  c'est  de  sortir  des  règles  protectrices  établies  dans 
d'autres  articles  de  la  loi,  c'est  de  se  contenter  d'un  mode  de  pro- 
cédure tout  à  fait  sommaire  et  ne  présentant  plus  les  mêmes 
garanties,  alors  que  l'état  du  conflit  au  moins  apparent  entre  la 
magistrature  et  le  jury  les  rendent  plus  indispensables  que 
jamais. 

Voilà  ce  que  Je  ne  puis  pas  admettre;  voilà,  comme  le  disait 
tout  à  l'heure  mon  honorable  collègue  et  ami,  M.  Delsoi,  ce  qui 
paraîtra  toujours  aux  yeux-  du  public  coiiime  la  revanche  prise 
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par  J*autonté  judiciaire  contre  une  décision  du  jury  qu'elle  a  dé- 
sapprouvée; voilà  ce  qui  constitue  un  véritable  danger,  tant  au 
point  de  vue  de  la  liberté  individuelle  que  du  respect  dû  aux  arrêts 
de  justice.  Pcul-on  arriver  à  combiner  les  deux  systèmes  ?  Peut* 
ou  se  ménager  une  protection  suffisante  pour  le  cas  d'aliénation 
confirmée,  sans  cependant  abandonner  les  garanties  de  la  liberté 
individuelle  ? 

II  y  aurait,  je  crois,  un  moyen  de  tout  concilier  :  ce  serait  de 
modifier  l'article  de  la  commission  en  ce  sens,  qu^il  ne  s'agirait 
pour  le  tribunal  correctionnel  ou  pour  la  cour  d'assises  que  de 
prendre  une  mesure  provisoire  à  laquelle  succéderait  Texamen  de 
l*élat  mental  de  Taccusé  acquitté  ;  cet  examen  serait,  d'ailleurs, 
fait  dans  des  conditions  générales  où  se  trouve  placé  tout  homme 
dont  rinteruement  est  provoqué  pour  cause  d'aliénation  mentale 
confirmée. 

La  mesure  que  je  propose  de  substituer  à  celle  admise  par  la 
commission  écarterait  encore  un  inconvénient  sérieux  de  nature 
à  nuire  à  la  dignité  de  la  magistrature  et  auquel  on  n  a  peut-être 
pas  pensé,  c'est  celui-ci  :  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  le 
débat  qui  se  déroulera  devant  le  jury  sera,  d'une  part,  l'affirma- 
tive par  le  défenseur  de  l'irresponsabilité  de  l'accusé  et,  de  l'autre, 
la  négation  de  cet  état  mental  par  l'organe  de  l'accusation. 

Ne  voyez-vous  pas  d'inconvénients  à  ce  que,  à  quelques  minutes 
d'intervalle,  le  même  membre  du  parquet  qui  aura  demandé  au 
jury  de  condamner  l'individu  et  qui  aura  fait  do  grands  efforts 
dans  son  réquisitoire  pour  établir  qu*il  n'est  pas  atteint  d'alié- 
nation mentale,  vienne  réclamer  son  internement  dans  une  maison 
d'aliénés  parce  qu'il  serait  réellement  atteint  de  cette  maladie? 
Cela  n'est  pas  possible,  et  cette  contradiction  entre  les  attitudes 
que  prendrait  successivement  le  ministère  public  ne  serait  pas  de 
nature  à  augmenter  Je  respect  auquel  ont  droit  les  magistrats  du 
parquet.  Que  Ton  fasse  ressortir  une  présomption  du  verdict  d'ac- 
quittement, je  le  veux  bien;  mais,  tout  au  moins,  qu'il  n'en  résulte 
qu'une  présomption  et  que  la  détermination  de  la  réalité  de 
l'aliénation  menlale  soit  faite  dans  les  mêmes  conditions  que 
pour  tout  autre  malade  dont  l'internement  est  provoqué  et  suivant 
les  formes  prescrites  par  les  autres  articles  du  projet  de  loi.  C'est, 
messieurs,  sous  l'empire  de  ces  idées  que,  voulant  donner  un  corps 
aux  observations  que  je  viens  d'avoir  l'honneur  de  développer, 
j'ai  rédigé  l'amendement  suivant,  qui  devrait  être  substitué,  selon 
moi,  au  texte  de  TarLicle  39  : 

a  Le  prévenu  ou  l'accusé  au  profit  duquel  interi^icnt  un  juge- 
ment ou  un  arrêt  d'acquittement  en  matière  correctionnelle 
ou  un  arrêt  de  non-lieu  en  matière  criminelle,  peut,  par  la 
même  décision,  être  mis  à  la  disposition  de  l'autorité  admi- 
nistrative, si  leà  magistrats  estiment  que  son  état  mental  le  cens- 
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titue  a  J'étal  d'aliéné  dangereux.  La  cour  d'assises  peut  en  agir,  de 
même  à  l'égard  de  l'accusé  qui  bénéficiera  d'un  verdict  de  non- 
culpabilité,  lorsque  la  preuve  de  cet  état  mental  lui  parait  résulter 
des  débats.  L'autorité  administrative,  saisie  par  suite  de  ce  renvoi, 
doit  provoquer  l'examen  mental  du  prévenu  ou  de  Taccusé 
acquitté  :  cet  examen  aura  lieu  en  conformité  des  articles  20  ot 
suivants  de  la  présente  loi.  » 

Je  crois  que  cet  amendement  donnerait  toute  satisfaction  aux 
intérêts  fort  sérieux  que  la  commission  a  eu  pour  but  de  défendre 
et  que,  d'un  autre  côté,  il  ne  prêterait  pas  le  flanc  à  la  critique 
que  j*ai  cru  devoir  faire,  quoique  à  regret,  du  projet  de  la  com- 
mission. (Très  bien  !  très  bien  l  sur  divers  bancs.) 

M.  Delsol.  Messieurs,  il  est  difQcile  de  discuter  un  amende»  ' 
ment  qui  est  déposé  à  cette  tribune  et  que  la  commission  ne 
connaît  que  par  la  simple  lecture  qui  vient  d'en  être  donnée  par 
son  auteur.  Si  je  monte  de  nouveau  à  la  tribune  pour  répondre  à 
mon  honorable  coilègue  et  ami  M.  Lacombe,  c'est  pour  dissiper 
certaines  confusions  qui  se  sont  établies  dans  son  esprit  au  sujet 
de  l'article  39  proposé  par  la  Tiommission. 

Que  dit  Tarlicle  39?  Il  porte  que  lorsqu'un  individu  a  été 
acquitté  par  le  tribunal  correctionnel  ou  lorsqu'il  a  bénéficié  d'une 
ordonnance  ou  d'un  arrêt  de  non-lieu,  la  juridiction  qui  l'a 
relaxé  en  vertu  d'une  décision  motivée  par  son  état  d'aliénation 
mentale  est  naturellement  celle  qui  doit  décider  s'il  est  dange- 
reux et  s'il  doit  être  interné  dans  un  établissement  d'aliénés.  Sur 
ce  premier  point,  il  ne  peut  pas  exister  de  difficulté. 

11  ne  reste  donc  que  le  cas  d'un  acquittement  en  cour  d'assises. 
Or,  mon  collègue  disait  :  L'indice  d'aliénation  mentale  que  vous 
puisez  dans  ce  système  de  défense  invoqué  par  l'accusé  devant  la 
cour  d'assises  peut  n'être  pas  bien  sérieux,  et,  dans  tous  les  cas,  il 
n'e^t  pas  très  souvent  suffisant.  La  défense  invoque  l'irresponsabi- 
lité à  raison  de  son  état  mental.  On  ne  peut  se  faire  une  arme 
eootre  Tacousé  du  système  de  défense  adopté  par  son  défenseur. 

Je  reconnais  volontiers  qu'on  abuse  de  Tirresponsabilité  et  de 
l'argument  de  l'aliénation  mentale  en  cour  d'assises.  On  en  use- 
rait un  peu  moins,  que,  pour  mon  compte,  je  serais  loin  de  le 
regretter  ;  et  si  la  disposition  proposée  pouvait  avoir  cette  consé- 
quence^ je  crois  qu'il  faudrait  s'en  féliciter. 

Mais,  enfin,  ce  système  de  défense  qui  consiste  à  soutenir  l'ir- 
responsabilité de  l'accusé,  ne  suffit  pas  ;  dans  le  projet  qui  vous 
est  soumis,  pour  que  l'individu  acquitté  soit  par  cela  même  interné 
dans  un  asile  d'aliénés,  nous  disons  simplement  qu'il  y  a  là  un 
indice  grave  et  qu'il  faut  examiner  s'il  y  a  lieu  ou  non  de  rendre 
à  la  liberté  cet  individu,  qui  peut  être  un  aliéné  dangereux. 

M.  DK  Gavardie.  La  justice  n'a  pas  le  droit  de  le  retenir. 
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'  M.  DsLSOL.  Noua  croyons  que  la  jaslice  a  le  droit,  car  elle  est  la 
première  gardienne  de  Tordre  public,  et  nou^  vous  proposons  de 
confier  4a  décision  à  la  chambre  du  conseil  qui  est  juge  de  droit 
commun  en  matière  d'aliénation  mentale.  S\,  après  de  nouvelles 
vériQcations,  dans  le  cas  où  elles  seraient  jugées  nécessaires,  elle 
86  prononce  pour  rinternement,  l'individu  sera  mis  à  la  disposi- 
tion de  Tautorité  administrative,  qui  assurera  Texécution  du  juge- 
ment. Quelles  mesures  peuvent  mieux  sauvegarder  à  la  fois  le 
respect  du  verdict  d'acquittement,  les  droits  de  la  liberté  indivi- 
duelle et  les  intérêts  de  la  sûreté  publique? 
•En  vous  proposant  ces  solutions,  la  commission  croit  avoir 
répondu  au  sentiment  qui  a  inspiré  Tamenderaent  de  notre  hono- 
rable collège  M.  Lacombe.  Elle  donne  même,  à  mon  avis,  plus  de 
garantie  à  l'individu  acquitté  par  la  cour  d'assises  que  le  système 
proposé  par  Tamendement,  car  au  lieu  de  le  livrer  immédiate- 
ment à  Tautorilé  administrative,  elle  lui  assure  le  bénéfice  deTiu- 
térvention  judiciaire. i« 

M.  Paris.  Je  demande  la  parole. 

M.  Delsol.  Assurément,  l'autorité  judiciaire  protégera  en  lui  la 
liberté  individuelle  aussi  efOcacement  que  pourrait  le  faire  Tauto- 
rite  administrative,  même  assistée  du  médecin  inspecteur  des 
aliénés.  (Très  bien  !  très  bien  !  sur  divers  bancs.) 

M.  LE  Président.  La  parole  est  à  M.  Paris. 

M.  Paris.  Messieurs,  Tamendement  de  M.  Lacombe,  tout  en 
répondant  aux  vues  de  la  commission,  me  parait  réaliser  une  amé- 
lioration importante  que  je  demande  la  permission  au  Sénat  de 
faire  connaître.  Je  constate  tout  d'abord  que,  sur  plusieurs 
points,  M.  Lacombe  et  la  commission  sont  en  parfait  accord. 
Aucun  dissentiment  ne  peut  exister  à  Tégard  de  l'individu  qui  a 
bénéficié  d'une  ordonnance  de  non-lieu  ou  d'un  acquittement  pro- 
noncé par  jugement  d'un  tribunal  correctionnel,  parce  qu'alors 
l'ordonnance  et  le  jugement  seront  motivés.  Quand  la  difficulté 
se  produira-l-elle!  Ce  sera  uniquement  en  cas  d'acquittement 
devant  la  cour  d*assiscs,  parce  que  le  jury  ne  motive  pas  son 
verdict. 

La  commission  s'est  préoccupée  avec  raison  du  danger  que 
présenterait  pour  la  sûreté  publique  un  individu  accusé  d'un 
crime,  acquitté  par  le  jury  et  frappé  d'aliénation  mentale.  Il  sera 
bfen  plus  à  craindre  qu'un  vulgaire  prévenu  traduit  en  police  cor- 
rectionnelle et  également  atteint  de  folie.  Ce  sera  peut-être  un 
assassin  ou  un  incendiaire  acquitté  et  mis  en  liberté;  il  pourra, 
sous  l'empire  de  la  folie  qui  l'obsède,  exercer  son  ressentiment 
contre  un  membre  du  jury,  faire  d'un  témoin  une  victime.  La 
commission  a  donc  bien  fait,  dans  un  intérêt  de  sécurité  sociale, 
de  prendre  à  l'égard  des  aliénés  de  cette  espèce  des  mesures  de 
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précaution  et  de  combler  Tane  des  lacunes  les  plus  imporlante« 
qui  aient  été  signalées  dans  la  loi  de  4838. 
M.  DR  Gavaedie.  Il  n'y  a  aucune  espèce  do  lacune  : 
M.  Paris.  Mais  la  commission  s'est  trouvée  en  présence  d'une 
difficulté  :  elle  a  craint  qu'en  présence  de  Taequittement  prononcé 
par  le  jury,  la  cour  ne  semblât,  aux  yeux  du  public,  le  mettre  en 
opposition  avec  le  verdict  en  décidant  que  le  prévenu  relaxé  en 
tant  qu'accusé  continuerait  à  être  privé  de  sa  liberté  sous  présomp^ 
tion  d'aliénation.  Cette  préoccupation  a  amené  la  commission  h 
limiter  à  ce  sujet  les  pouvoirs  attribués  à  la  cour.  Mais  je  crains 
qu'en  agissant  ainsi,  la  commission  ne  compromette  l'intérêt  supé^ 
rieur  de  la  sécurité  publique  qu'elle  veut  sauvegarder.  La  commis- 
sion limite  l'intervention  de  la  cour  dans  deux  conditions  :  «  SI 
la  défense  a  soutenu  que  le  prévenu  était  irresponsable  à  raisbti 
de  son  état  mental,  ou  si  le  ministère  public  a  abandonné  l'accu* 
sation  pour  la  même  cause.  )>  Mettons-nous  donc  en  présence  do 
cette  double  hypothèse. 

Il  arrivera  rarement  que  le  ministère  public  abandonne  l'accu- 
sation dans  le  cours  même  des  débats.  Si  l'accusé  est  réellement 
atteint  de  folie,  les  symptômes  de  cette  maladie  mentale  se  seront 
révélés  dans  le  cours  de  l'instruction  et  avant  l'envoi  devant  la 
cour  d'assises.  Convaincu  de  la  culpabilité^  et  par  conséquent  de  la 
responsabilité  du  prévenu  par  tous  les  éléments  du  dossier,  le 
ministère  public  sera  amené  à  soutenir,  sauf  des  cas  tout  à  fait 
exceptionnels,  les  charges  de  l'accusation;  il  fera  son  devoir  jus-« 
qu'au  bout  dans  l'intérêt  de  la  société  et  contre  le  prévenu. 

M.  Lacombe.  On  ne  le  laisserait  pas  juger  s'il  était  irrespon^ 
sable. 

M.  Paris.  Je  suis  d'accord  avec  vous  :  on  ne  le  laisserait  pas  juger 
s'il  était  irresponsable.  Passons  à  la  défense,  et  du  siège  du  part 
quet  arrivons  à  la  barre.  «  Si  la  défense,  dit  la  commission,  a 
soutenu  que  l'accusé- était  irresponsable...  »  En  pareille  matière, 
il  importe  de  préciser  les  termes. 

Qu'eu  tendez-vous  par  «  soutenir?  »  Est-ce  poser  des  conclusions 
formelles  tendant  à  l'irresponsabilité  à  raison  de  la  folie?  L'avo« 
cat  d'assises,  dont  l'habileté  constitue  le  plus  grand  mérite,  se 
gardera  bien  de  se  conclure  ».  Au  lieu  d'jqvoquer  la  folie  d'une 
manière  formelle,  il  déploiera  toutes  les  ressources  de  l'art  oratoire 
pour  atteindre  son  but  :  l'acquittement»  en  persuadant  au  jury 
que  son  client  ne  jouissait  pas  de  sa  raison  quand  il  a  commis  le 
crime;  il  prendra  des  voies  détournées  au  lieu  de  suivre,  comme 
vous  le  supposez,  la  ligne  droite. 

Direz-vous  alors  que  la  défense  a  soutenu  l'irresponsabilité  à 
raison  de  l'état  mentar  du  prévenu?  La  plaidoirie  de  l'avo'cal 
d'assises,  reconnaissez -le,  mettra  souventla  cour  datis  un  singulier 
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embarras.  Si  donc  tous  limitez  ainsi  le  droit  que  vous  attribuez  à 
la  cour  d*assise3,  tous  en  paralysez  l'exercice. 

L'amendement  présenté  par  M.  Lacombe  est,  au  point  de  vue 
pratique,  autrement  rationnel  et  efficace.  Il  dispose,  eji  effet,  que 
la  cour  d'assises  peut,  comme  la  chambre  des  mises  en  accusa- 
tion, comme  le  tribunal  correctionnel,  mettre  à  la  disposition 
administrative  le  prévenu  qui  aura  bénéficié  d'un  verdict  d'acquit- 
tement, mais  que  son  état  mental  constituera  à  l'état  dangereux. 
La  cour  d'assises  aura  cette  faculté  lorsque  la  preuve  d'un  tel  état 
mental  «  lui  paraîtra  résulter  des  débats  ». 

La  cour  quia  entendu  les  témoins,  les  plaidoiries  et  le  réquisi- 
toire du  ministère  public,  elle  connaît  le  verdict  du  jury  ;  elle 
est  investie  d'un  pouvoir  d'appréciation  absolu;  se  préoccupant 
du  danger  que  présenterait  la  mise  en  liberté  immédiate  d'un 
fou  dangereux,  elle  l'acquitte  comme  prévenu  d'un  crime  ;  elle  le 
meta  la  disposition  de  l'autorité  administrative  parce  que,  éclai- 
rée qu'elle  est  par  les  débats,  elle  le  croit  atteint  d'une  folie  qui 
compromet  la  sécurité  publique. 

Cette  disposition  de  l'amendement  est  en  parfaite  harmonie 
avec  l'ensemble  de  la  proposition  de  loi.  Rappelez-vous  qu'en 
vertu  de  l'article  29^  l'autorité  administrative,  le  préfet,  est  chargé 
d'ordonner  d'office  le  placement  dans  une  maison  d'aliénés  de 
toute  personne  dont  Tétat  d'aliénation  compromet  la  sécurité 
publique.  A  la  disposition  de  qui,  d'après  l'amendement  de 
If.  Lacombe,  la  cour  d'assises  met-elle  Taliéné  dit  criminel  ?  A  la 
disposition  du  préfet,  chargé  d'ordonner  le  placement  d'office. 

Je  crois  donc,  messieurs,  qu'à  ces  divers  points  de  vue,  l'amen- 
dement de  M.  Lacombe,  en  comblant  la  lacune  signalée  par 
la  commission  dans  la  loi  de  1838  sera  en  parfaite  harmonie 
avec  les  dispositions  de  la  section  H  que  vous  avez  votées  et  sera, 
en  ce  qui  concerne  les  pouvoirs  de  la  cour  d'assises,  à  la  fois  plus 
restreint  et  plus  efficace  que  le  système  de  la  commission. 
J'appuie  cet  amendement.  (Très  bien  1  très  bien  !  sur  plusieurs 
bancs.)  (A  suivre.) 


BIBLIOGRAPHIE 


V.  Différenls  états  de  délire  dans  Valcoolisme; 
par  le  D'  Crothers. 

La  plupart  des  auteurs  se  sont  contentés  d'étudier  les  états  déli- 
rants aigus  et  graves  des  alcooliques,  sous  le  nom  de  delirium 
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tremens,  sans  chercher  à  reconnaître  les  étapes  par  où  ont  pu 
passer  ces  malades  avant  d'arriver  à  ce  dernier  terme.  En  effet, 
si  on  suit  Thistoire  de  ces  individus,  on  trouve  des  périodes  de 
délire  portant  ^ur  certaines  choses,  tandis  qu'ils  semblent  raison- 
ner parfaitement  sur  tout  ce  qui  ne  touche  pas  à  ces  points.  C'est 
surtout  sur  des  dégénérés,  des  héréditaires,  qu'on  pourra  recon- 
naître ces  phénomènes. 

L'auteur  relate  plusieurs  cas,  où  l'on  peut  observer  des  délires 
partiels,  pour  ainsi  dire  prémonitoires  du  delirium  tremens.  Dans 
un  premier  groupe,  on  peut  comprendre  des  individus  sobres 
ordinairement,  mais  faisant  par-ci  par-là  quelques  excès  de  bois- 
son ;  on  voit  :  les  uns  présentant  une  activité  intellectuelle  inusitée, 
des  commerçants  inspecter  de  fond  en  comble  leur  comptabilité, 
craignant  d'avoir  essuyé  des  pertes;  un  autre,  voulant  acheter  des 
chevaux,  dont  il  [n'a  nul  besoin,  achat  pour  lequel  il  ne  possède 
aucune  aptitude  ;  un  autre,  enfin,  voulant  adopter  tous  les  enfants 
qu'il  rencontre.  Ces  divers  troubles  se  manifestent  après  un  excès 
de  boisson,  et,  lorsqu'ils  sont  passés,  ceux  qui  en  sont  atteints 
sont  tout  étonnés  de  se  les  entendre  rapporter. 

Une  seconde  catégorie  comprend  des  individus  buvant  toujours 
modérément,  et  qui,  h  certains  moments,  peuvent  présenter  les 
mômes  signes  du  délire.  La  plupart  de  ces  faits  restent  inaperçus 
ou  non  reconnus;  on  les  met  sur  le  compte  de  la  fatigue,  du  tra- 
vail intellectuel,  etc.  C'est  ainsi  que  quelques-uns  de  ces  malades 
s'enfuient  subitement  de  leur  domicile  pendant  plusieurs  jours  ou 
sont  pris  de  la  manie  des  voyages;  les  autres  sont  pris  de  délire 
religieux  ou  de  persécution,  ou  sont  atteints  de  mélancolie.  Sou- 
vent, tous  ces  faits  passent  sous  silence,  ou  ne  sont  pas  reconnus 
par  les  médecins  comme  dus  à  l'intoxication  alcoolique  et  comme 
des  avant-coureurs  du  delinitm  tremens, 

11  est  donc  utile  de  rechercher  tous  les  signes  de  Talcoolisme, 
d'interroger  les  malades  et  leur  assistance,  afin  de  tâcher  de 
découvrir  s'il  y  a  chez  eux  intoxication  lente  ou  rapide  par  les 
spiritueux,  lorsqu'on  constate  chez  ces  malades  des  changements 
dans  la  conduite  et  dans  le  caractère,  de  l'instabilité  mentale,  et 
surtout  des  rêves,  dont  l'excitation  persiste  au  réveil.  Il  faut 
savoir,  en  effet,  que  l'absorption  môme  faible  d'alcool,  a  beaucoup 
d'action  chez  certains  individus  dégénérés  prédisposés  par  l'héré- 
dité à  une  excitation  nerveuse  considérable.  {The  Alienist  and 
Neurologist,  1886,  p.  44.)  A.  Raoult. 

VI.  La  descendance  des  alcooliques  ;  par  le  D'  F.  Combemalk. 
Thèse  de  Montpellier,  1888. 

Ce  sujet,  fort  intéressant  et  tout  à  fait  à  l'ordre  du  jour,  a  été 
traité  longuement  et  avec  beaucoup  de  soin  par  le  D'  Combe- 
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roale.  II  a  apporté  dans  cette  étude  de  nombreux  faits,  détaillés 
dans  plus  de  trente  observations.  C'est  avec  grand  plaisir  que 
nous  avons  vu  dans  les  dernières  avec  quelle  vigilance  étaient 
recueillies  toutes  les  tares  héréditaires.  Ces  observations  sont 
accompagnées  de  tableaux  généalogiques  qui  facilitent  considé- 
rablement les  recherches  du  lecteur  et  lui  remémorent  rapide- 
ment les  faits  exposés.  Enfin  cette  étude  de  la  vie  des  dégénérés  et 
de  celle  de  leurs  ascendants  est  fort  complète;  elle  apporte  de 
nouveaux  documents  aux  principes  établis  par  Morel,  Magnan, 
Déjérine,  H.  Martin  et  un  grand  nombre  d'aliénistes.  L'auteur  a 
su  montrer  aussi,  d*accord  avec  Tréiat  et  Lasègue,  que  «  n'est 
pas  alcoolique  qui  veut  »,  et  que  le  dégénéré  fils  d'alcoolique  est 
prédisposé  par  là  même  à  tomber  dans  le  vice  paternel  et  ances» 
tral.  Mais  cette  déduction  peut  être  tirée  d'un  grand  nombre  des 
observations  qu'il  a  relatées,  et  il  nous  semble  qu'il  aurait  dû 
insister  un  peu  plus  longuement  et  plus  souvent  sur  cette  vérité, 
dont  on  voit  à  chaque  instant  la  démonstration,  quand  on  com- 
pulse les  observations  d'un  service  d'aliénés  ou  d'épileptiques  et 
d'idiots.  Nous  reprocherons  encore  à  l'auteur,  qui  prenait  pour 
titre  de  son  mémoire  c  la  descendance  des  alcooliques  »,  d'avoir, 
dans  un  bon  tiers  de  sa  thèse,  traité  deux  chapitres,  il  est  vrai 
fort  intéressants  :  1^  l'hérédité,  2^  les  signes  et  lésions  de  l'alcoo- 
lisme aigu  et  chronique.  Quelques  pages  eussent  suffi  pour  les 
exposer,  sauf  pour  V alcoolisme  dans  la  race  et  Vespôce,  où  com- 
mence réellement  le  sujet  du  travail. 

M.  Combemale  nous  montre  au  début  les  effets  de  Tivresse  sur 
la  conception,  produisant  si  souvent  des  enfants  idiots,  et  ceux  de 
l'alcoolisme  chronique,  s'étendant  à  plusieurs  générations.  Afin 
d'avoir  à  sa  disposition  des  faits  complètement  observés,  l'auteur 
a  fait  plusieurs  expériences  sur  des  chiennes  pendant  la  gestation, 
en  leur  faisant  absorber  soit  de  l'absinthe,  soit  de  l'alcool.  Les 
produits  de  ces  gestations  étaient  inintelligents  ou  mal  conformés, 
présentant  des  malformations  des  pattes,  du  crâne, des  mâchoires; 
enfin  la  plupart  étaient  débiles  et  moururent  rapidement. 

L'auteur  expose  ensuite  le  faciès  et  les  diverses  tares  extérieures 
des  dégénérés  fils  d'alcooliques,  si  bien  relatées  par  Legrain  dans 
sa  thèse,  puis  la  faiblesse  constitutive  de  ces  individus  qui,  par  là 
même,  offrent  une  résistance  moindre  aux  maladies  intercurrentes 
et  fonctionnelles,  enfin  leur  stérilité  par  suite  de  Tanorchidie  ou 
de  la  cryptorchidie  chez  l'homme,  et  des  troubles  menstruels  chez 
là  femme.  Un  chapitre  fort  important,  et  qui  abonde  en  faits,  est 
celui  de  l'état  intellectuel  des  héréditaires,  que  ces  troubles  soient 
de  nature  constitutionnelle  ou  de  nature  fonctionnelle.  La  pre< 
mière  partie  contient  l'exposé  do  l'idiotie  avec  tous  ses  vices  de 
conformation,  de  la  perversion  et  de  l'instabilité  mentale,  de 
Texcitation  passionnelle.  L'étude  des  troubles  fonctionnels  nous 
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présente  riptelligence  du  dégénéré  dans  une  sorte  d'équilibre 
instable,  que  peut  renverser  la  moindre  cause,  et  celle-ci  ne 
saurait  avoir  un  effet  fatal  sur  un  individu  sain  et  pondéré.  Ces 
causes,  ce  sont  :  tantôt  la  puberté,  la  puerpéralité,  la  ménopause, 
tantôt  des  maladies  organiques  locales  ou  générales;  Talcoolisme 
des  parents  peut  encore  développer  d'autres  affections  nerveuses, 
soit  des  névroses  (hystérie,  épilepsie).,  soit  des  maladies  nerveuses 
organiques,  et  surtout  la  paralysie  générale  souvent  anticipée. 
11  était  intéressant,  en  résumant  toutes  ces  observations,  de 
savoir  s*il  fallait  admettre  avec  M.  Magnan  une  forme  spéciale' de 
délire  chronique  pour  les  dégénérés.  L'auteur,  en  effet,  est  d'ac- 
cord avec  le  médecin  de  Sainte-Anne  pour  reconnaître  aux  dégé- 
nérés trois  aspects  cliniques  :  l'état  mental,  l'état  syndromique, 
l'état  délirant.  Pour  lui  aussi,  ce  délire  est  brusque,  ou  chronique 
à  marche  irréguliëre,  polymorphe,  intermittente,  survenant  dans 
le  jeune  âge,  aboutissant  à  une  démence  précoce.  11  considère  les 
syndromes  épisodiques  des  héréditaires  (folie  du  doute,  agora- 
phobie, etc.),  comme  des  stigmates  psychiques,  dont  le  rapport 
avec  le  délire  est  simplement  contingent,  et  qui  ne  sont  que  des 
complications  de  l'aliénation  mentale. 

Le  mémoire  se  termine  par  deux  chapitres  fort  importants, 
dont  l'un,  malheureusement,  est  loin  d'être  complètement  élu- 
cidé, à  savoir  :  la  médecine  légale  et  la  thérapeutique,  dans  leurs 
rapports  avec  la  descendance  des  alcooliques.  A.  Raoult. 


VIL  Sur  un  nouveau  mode  de  tjmtement  de  la  morphinomanie  \ 
par  0.  Jennings. 

11  s'agit  de  l'introduction  dans  le  régime  du  morphinomane 
de  stimulations  dynamiques  de  différentes  espèces  telles  que  la 
faradisation,  le  massage,  les  frictions  sèches,  les  vibrations 
mécaniques,  sonores  et  calorifiques.  L'usage  du  hamac  comme 
lieu  de  repos,  remplirait  les  conditions  voulues  du  mouvement 
passif.  Bien  entendu,  on  joindra  à  ces  manœuvres  l'administra- 
tion de  la  morphine  par  les  voies  digestives,  pendant  la  suppres- 
sion graduelle  des  injections  hypodermiques.  —  P.  B. 

VI IL  Recherches  sur  l'action  physiologique  et  thérapeutique 
.    de  lacétophénone  (hypnone)  ;  par  MM.  Mairkt  et  Gombeuale, 

Une  communication  de  MM.  Dujardin-Beaumelz  et  Bardet  est  le 
point  dQ  départ  de  ce  travail  de  contrôle,  où  la  nouvelle  subs- 
tance est  étudiée  expérimentalement  avec  le  plus  grand  soin.  Les 
conclusions  des  auteurs  contraires  à  celles  de  M.  Dujardin- 
Beaumetz  sont  les  suivantes  :  à  dose  faible,  lacétophénone  ne 
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produit  pas  le  sommeil  ;  à  dose  plus  forle  cette  substance  donne 
lieu  à  UQ  état  de  somnolence  léger  passager,  inconstant  et  qui 
s*accompagne  de  troubles  graves  du  côté  de  la  motilité;  à  dose 
toxique  enfin  Tacétophénone  produit  un  état  comateux  qui  n  a 
rien  de  commun  avec  le  sommeil.  Du  reste,  l'action  thérapeu- 
tique de  ce  médicament  sur  l'insomnie  de  diverses  catégories  da 
vésanies  a  été  nulle.  —  P.  B. 

IX.  Contribution  expérimentale  à  la  pathologie  et  à  Vanatomie 
pathologique  de  la  moelle  épinière;  par  M.  E.  A.  Ho  vent. 

L'auteur  s^eât  proposé  de  rechercher  quel  est  le  point  de  départ 
delà  dégénération  secondaire  quiintervient  à  la  suitedes  sections 
transversales  de  la  moelle  :  au  cours  de  ses  expériences,  il  a  noté 
les  troubles  fonctionnels  provoqués  par  les  hémisections.  Ainsi 
son  travail  comprend-il  deux  parties,  la  première  physiologique, 
la  seconde  anatomique  :  on  y  trouve  aussi  un  exposé  critique  inté- 
ressant des  nombreux  travaux  jusque-là  institués  dans  cette  direc- 
tion. 

Les  opinions  ont  été  dès  l'origine  fort  différentes  sur  les  suites 
des  lésions  après  sections  partielles  de  la  moelle  épinière.  Voici 
en  général  ce  qu*on  observe  en  se  plaçant  dans  les  meilleures  con- 
ditions opératoires.  Immédiatement,  après  l'opération,  les  membres 
inférieurs  sont  paralysés,  quelquefois  rigides,  et  privés  de  sensibi- 
lité. Apfès  la  disparition  de  ces  troubles  du  début,  il  reste  une 
paralysie  du  membre  correspondant  à  la  lésion,  paralysie  qui  se 
dissipe  ensuite  progressivement  pour  disparaître  complètement 
au  bout  de  quelques  mois.  Ce  rétablissement  du  membre  serait 
dû  à  des  fibres  suppléantes,  car  jamais  on  n'a  pu  constater  de 
régénération  de  nerfs  dans  la  cicatrice. 

On  a  peu  étudié  les  premières  altérations  et  la  marche  de  la 
dégénération  secondaire.  Les  altérations  ont  leur  origine  et  leur 
siège  principal  dans  les  éléments  nerveux,  et  non  dans  le  tissu 
conjonctif,  comme  le  pensait  Westphall.  Contrairement  à  Topi- 
nion  généralement  reçue  jusqu  a  ces  derniers  temps,  c*est  dans 
les  cylindres-axes  que  se  montrent  les|premières  modifications  :  les 
cylindres-axes  sont  par  conséquence  le  point  de  départ  ou  d'ori- 
gine de  la  dégénération.  Leurs  altérations  se  traduisent  par  la 
tuméfaction  et  la  décomposition  en  granules,  ainsi  que  par  Tim- 
puiss.ince  à  se  colorer  par  les  réactifs  ordinaires,  tandis  qu'ils  le 
sont  très  fortement  par  la  fuschine  acide.  Quelle  est  la  cause  de 
la  dégénération  ascendante  et  descendante?  Il  ne  s'agit  pas  d'ir- 
ritation par  propagation.  Est-ce  alors  la  suite  de  l'inertie  fonc- 
tionnelle, comme  le  veut  Turick,  ou  de  la  suppression  de  l'action 
des  cellules  ou  centres  trophiques  comme  le  pense  le  professeur 
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Bouchard?  Celle  dernière  opinion  est  la  plus  vraisemblaijle  :  cile 
explique  non  seulement  que  ce  soient  les  cyliudres-axes  qui  dégé- 
nèrent les  premiers, mais  encore  que  la  dégénéralion  soit  simul- 
tanée sur  tout  le  trajet  des  fibres.  La  question  de  la  nature  de  la 
dégénération  se  pose  enfin.  On  estautorisé  à  croire  que  le  proces- 
sus de  début  est  purement  passif,  mais  à  la  suite  de  la  dégéné- 
ration des  cylindres-axes  et  de  la  myéline  se  produit  dans  la 
névroglie  une  irritation  de  médiocre  intensité  laquelle  aboutit  à 
l'épaississement  et  au  racornissement  de  toute  la  partie  qui  en 
est  le  siège,  Paul  Blocq, 


X.  Vinconscient,  étude  sur  rhypnotisme;  par  le  D'"  Coste, 
(Paris,  J.-B.  Baillière,  1889.) 

Il  nous  suffirait  pour  analyser  ce  livre  plus  rigoureusement 
encore  qu'ingénieusement,  quoi  qu'il  en  semble,  de  dire  en  quel- 
ques lignes  qu'il  ne  répond  pas  à  son  titre,  mais  plutôt  à  l'inversion 
de  ce  titre  :  Le  D**  Coste,  étude  d'un  inconscient;  aussi  nos  lecteurs 
médecins  comprendront  que  nous  leur  épargnions  le  compte 
rendu  détaillé  d'un  travail  qui  ne  semble  pas  avoir  été  écrit  pour 
eux,  ainsi  qu'ils  en  vont  juger  par  ces  quelques  citations  justifica- 
tives de  mon  opinion. 

La  Préface  émet  déjà  cette  stupéfiante  assertion  c  que  deux  per- 
sonnes dormant  à  côté  l'une  de  l'autre  font  de  l'hypnotisme  sans 
le  savoir  ».  Il  est  donc  impossible,  en  conclut  M.  Coste,  de  défendre 
la  pratique  des  procédés  hypnotiques.  Certes  mon  ami  leD^  Gilles 
de  ia  Tourelle  en  réclamant  sa  prohibition  de  Vhypnotisme  de 
tréteaux,  ne  prévoyait  pas  cet  argument.  Cet  inconvénient,  du 
reste,  est  largement  compensé,  car  on  peut  utiliser  celte  propriété 
«  pour  assurer  l'union  entre  époux  et  provoquer  l'amour  entre 
conjoints  ». 

J'extrais  du  livre,  je  n'ai  pas  dit  libretto,  quelque  définitions: 
hystérique,  —  l'hystérique  n'est  pas  une  malade,  c'est  une  per- 
sonne chez  laquelle  l'état  d'hypnose  latent  est  perpétuel,  »  : 
mascotte,  —  la  mascotte  est  une  personne  en  élat  d'hypnotisme 
latent,  avec  certaines  facultés  très  développées,  ensemble  de 
facultés  dont  la  résultante  est  de  porter  bonheur;  —  exemple  : 
u  Joséphine  était  la  mascotte  de  Napoléon  P^  » 

On  me  saura  gré  de  terminer  par  la  seule  énumération  de  ces 
quelques  découvertes  de  l'auteur  consistant  en  ces  nouvelles  appli- 
cations de  l'hypnotisme.  La  suggestion  peut  servir,  à  diminuer  la 
criminalité  (p.  82),  à  l'aire  grandir  les  enfants  (p.  39),  à  faire  des 
rentes  à  ses  amis  (p.  100),  à  donner  de  l'esprit  (p.  100)....  de 
telles  élucubrations  se  passant  de  commentaires.      Paul  Blocq. 
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Bal  mer.  Hautalohrungen  hei  progressiver  Muskelatrophie.  {Arch.  der 
Heitkunde,  1875,  p.  164.)  — Beard.  New-York  Médical  Jourtial,  1874, 
XIX,  p.  393.  —  Bernhardt.  Dtitrag  zur  Lehre  von  den  sogenannten 
partiellen  Empfindungslahmunen,  Berliner  klinische  Wochenschriftt 
n«  21,  1883.  —  Broca.  Sur  un  cas  de  panaris  analgésique  de  Jfor- 
van.  {Annales  de  Dermatologie,  1885,  n*  5,  p.  282.)  —  Dreschfeld. 
On  sotne  of  the  Rarer  Forms  of  Muscular  Atrophies.  (Braiu.  XXX, 
July  1885,  p.  164.)  —  Erb.  Krankheiten  des  Ruckenmarks.  Ziems- 
sen's  Uanbuch,  Bd.  XI,  p.  378.  —  Freud:  Ein  Fall  von  Muskelatro- 
pAt6  mit  ausgebreiteten  Sensibilitatstorungen,  Wienei\  tned.  Wochen- 
schrift,  11'  13,  14,  1885.  —  Furstiier  et  Zacher.  Zur  Pathologie  und 
Diagnostic  der  spinalen  Hohlenbildung,  Archiv  fur  Psychiatrie,  1883 
Bd.  XIV,  p.  422.  — Gueillod.  Panaris  anesthétïque.  (Gazette  hebdoma- 
daire^ 1)0 1883.)— Gunlher.  Ueberdie  typische  Formder  progressiven 
Muskelatrophie  Berliner  klinische  Wochenschrift,  u*  21,  1883.  — 
Kahler.  Casuistische  Beitrage.  V.  Paraplegia  cervicalis  mit  eigen- 
thumlicfien  Sensibilitatstohrungen.Prager  medicinische  Wochenschift, 
18,  X,  1882  (n«  35-45).  —  Krauss.  Ueber  ôinen  Fall  von  Syrirgo- 
myelie.  (Virchow*s  arch.  Bd.  100,  HerU2,  1885.)—  Landois  uod  Mos- 
1er.  Partielle  Empfindungslahmung  bei  progressiver  Muskelatrophie. 
Berliner  klinische  Wochenschnft  1868,  p.  458.  —  Leloir.  Contribu- 
tion à  l'étude  des  atrophies  musculaires  dongine  spinale,  etc.  Bulletin 
de  la  Société  d'anatomie  de  Paris^  1881,  p.  233.  —  Morvan.  Delà 
paralysie  analgésique,  etc.  (Gazette  hebdomadaire,  n«  35,  36,  38, 
1883.) —  Le  môme.  Nouveaux  cas  de  paréso-analgésie  des  extrémi- 
tés supérieures.  (Gazette  hebdomadaire,  n*  32-34,  1886.)  —  Oppen- 
heim.  BeiHiner  Gesellsnhaft  fur  Psychiatrie  u  Nercenkrankheiten. 
Sitzungvom,  10  marz  1884,  archiv  fur  Psychiatrie^  Bd.  XV,  p.  859.— 
Reisinger.  Uebcr  das  Gliomdes  RuckenmarkSy  Yirchow*s  cwcA,  1884, 
Bd.  98,  p.  369.— Remak.  Ein  Fall  von  centraler  Gliomatose  (Syringo- 
myelie)  Deutsche  medidnische  Wochenschrift,  n«  47,  1884.  —  Roth. 
G  Home  diffus  de  la  moelle,  Syringomyelie,  atrophie  musculaire.  Ar- 
chives de  physiologie,  1878,  t.  X,  p.  613.  (Voyez-y  la  bibliographie 
jusqu'en  1878.)  —  Le  même.  Travaux  de  la  société  des  médecins 
russes  de  Moscou,  1882.  —  Sander.  Archiv  fur  psychiatrie^  1870, 
Bd.  l\,  p.  780.  —  Stern,  Ueber  die  Anomalien  der  Empfindung  und 
deren  Beziehung  zur  ataxie  hei  tabès  dorsualis.  Archiv  f»  psychiatrie 
1886,  Bd  XVIII,  Heft  2,  p.  785.  —  Schullze.  UeberSpalt-Hohlen  und 
Gliombildung  im  Ruckenmurke  und  in  der  medulla  oblongata  Vif' 
chow's  Archiv,  1882,  Bd  87  p.  510.  —  Le  môme.  Beitrag  zur  Lehre 

*  Voir  Archives  de  Neurologie,  1888,  p.  23, 195  et  395. 
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von  den  Ruckenmarkstumorcn,  Archiv  f.  Psychiatrie,  73,  Bd.  VIII, 
Heft  2,  p.  367.  —  Le  môme.  Weiterer  Beitragzw  Lehre  von  der  cm- 
tralen  Gliose  des  Ruckenmarks  mit  Syringomyelie  Virchow^s  Archiv j 
1885,  Bd.  102,  435.  —  Le  môme.  Ueher  Syringomyelie,  Verhandlun- 
gen  des  Congresses  fur  innere  medicin,  v.  p.  438,  <886.  -^  Schup- 
peL  Ueber  Hydromyelus.  Archiv  der  Heilkunde,  i865,  Bd,  VI.  —  Ni- 
kolsky.  Eczéma  neuropathique.  Travaux  du  2«  congrès  de  la  société 
des  médecins  russes^  1887,  t.  II  p.  i3.— Rosenbach.  Zur  Diagnostik 
der  Syringomyelie,  Pettirsb.  med,  Wochenschrift^  n"  9,  1887.  —  Le 
liiôme.  Ueber  die  neuropathischcn  Symptôme  der  Lepra,  Neurolog. 
Centralblattj  n«  16, 1884. 

TRAVAUX  NON   CITES  DANS   CE  MEMOIRE  ET  DANS  CELUI   DE  4878  ! 

Bull  (Eduard).  NordiskMag,  3  R  XI,  p.  725,  1881.  —  Eichorstund 
Naunyn.  Ueber  die  Régénération  und  Verandei'ungen  im  Rucken- 
mark,  Archio  f,  exper.  Pathol,  II,  1874.  —  Eickholt.  Beitrag  zur 
centralen  Sclérose,  (Archiv,  f.  Psychiatrie,  4880,  X  3,  p.  613.  — 
Hebold.  Intramedullares  Gliom  des  Ruckenmarks.  (Archiv  fur  Psy- 
chiatrie, 1883,  Bd.  XV,  p.  800.)  — Barris. Symi/owî/e/ia,  Brain,  1886, 
p.  447.  —  Jolyet.  Sur  un  cas  d'anomalie  du  canal  central  de  lamoelle 
épinière.  (Gazette  médicale  de  Pam,  1867.)  —  Klebs.  Beitrage  zur 
Geschwulslehre,  Prager  Vierteljahrschrift,  1877,  Bd.  133,  p.  73,  74. 

—  Kabler  und  Pick.  Beitrage  zur  Pathologie  und  pathologischen 
Anatomie  des  Ruckenmarks,  Leipzig,  1879,  p.  113.  —  Langhaus. 
Ueber  Hohlenbildung  im  Rùckenmark  in  Folge  von  Blutstauung,  Vir- 
chow' 8  Archiv^  1881,  Bd  85,  p.  1.  — Meyer.  Ein  Fallvon  allgemeiner 
progressiver  Muskelatrophie.  (Virchow's  Aixhiv  4  863,  Bd  27,  p.  411  ) 

—  Mader.  Ueber  hochgradige  Hydromyelie,  Wiener  med.  Blatier, 
n"  52,  1885.  —  Nonat.  Recherches  sur  le  développement  accidentel 
d*un  canal  dans  la  moelle  épinière.  Archives  générales,  1838,  I, 
p.  287.  —  Oppenheim.  Zur  Aetiologie  und  Pathologie  der  Uohlenbil- 
dung  im  Rùckenmark.  Charité  Annalem,  XI,  Jabgrang,  1886,  p.  409. 

—  Pick.  Uber  die  Entstehung  eines  mehrfachen  Centralkanals,  Ar- 
chiv  f.  Psychiatr,  VIII,  2,  1878.  —  Strumpell.  Beitrage  zur  Patholo- 
gie des  Ruckenmarks.  Archiv  f,  Psychiatne,  1888,  X,  3,  p.  695.  — 
Le  même.  Deutsches  Archiv  f,  Klinische  Medicin,  Bd.  28,  p.  70.  — 
Westplial.  Ueber  ein  Fall  von  grauer  Degeneration,  etc.  Charité  An- 
malen,  YIII,  1883,  p.  373.  —  Le  même.  A  Contribution  to  the  slndy 
0/*  sj/nn^owi/c/a  (hydromyela),  Brain  XXII.  luly,  1883,  p.  145.  — 
Wichmann.  Geschwulst  und  Hohlenbildung  m  Rùckenmark,  Slug- 
garl,  1887.  —  Joffroy  et  Acbard.  De  la  myélite  cavitaire,  (Archives 
dephysiologie,  1887,  p.  435.)  —  A.  Banmler.  —  Ueber  Hohlenbildung 
im  Rùckenmark.  Deut,  Arch,  f,  Klin,  med.  Bd.  40,  p.  443.  — 
F.  Zchullze.  Klinisches  un  anatomisches  ueber  Syrinjomielic, 
(Zeitschr.  f.  klinische  med.  1888,  XIII,  p.  523.) 
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Asile  d'aliknks  db  France.  —  Concours  des  médectas-adjoinls. 
Section  de  Nancy,  —  Ce  concours  YÎent  de  se  terminer  par  la 
nomination  de  M.  le  D'  Sizarbt  fils.  —  Nominations  et  promotions. 
11.  le  D'  NoLLE  (asile  de  Saint-Venant,  Pas-de-Calais)  est  nommé 
médecin-adjoint  a  Tasile  de  Bracquevilie  (4,000  fr.,  classe  excep- 
tionnelle de  son  grade).  —  M.  le  D'Gosselin,  professeur-suppléant 
à  Técole  de  médecine  de  Caeu,  est  nommé  médecin  de  Tasile  d'alié- 
nés de  Boa-Sauveur,  à  Gacn,  en  remplacement  de  H.  Mahen, 
démissionnaire.  —  M.  le  D'  Journiac,  médecin-adjoint  à  l'asile 
public  de  Saint- Ven^ftl  (Pas-de-Calais),  nommé  à  la  2^  classe. 
(Déclaré  admissible  aux  e«pk>is  de  médecins-adjoints  des  asiles 
publics  d'aliénés  à  la  suile  du  «infiours  ouvert  à  Lille  le  20  dé- 
cembre 1888.)  (Arrêté  du  18  janvier  I8S^ 

Sont  promus,  à  parlir  du  i^^  janvier,  à  U  2^^  classe  :  M.  le  0'' 
Camuset,  directeur-médecin  de  Tasile  public  ém  Eonneval  (Eure- 
et-Loir).  —  A  la  classe  exceptionnelle:  M.  le  D'  BteQUÈRE,  méde- 
cin-adjoint à  l'asile  public  de  Bassens  (Savoie),  et  M.  leOPPÛiHENOT, 
médecin-adjoiut  à  Tasile  public  d'Auxerre.  —  A  la  i'*  âasse  : 
M.  le  D'  Belletrud,  médeciu-adjoint  h  Và$ï\e  public  de  Saint-Mê«A 
(tlle-et-Vilaine).  (Arrêté  du  18  janvier  1889.) 

—  Un  ancien  interne,  très  au  courant  du  service,  demande  un 
emploi  dans  un  asile  public  ou  privé.  Adresser  les  propositions  à 
M.  le  médecin-directeur  de  Tasile  de  Saint-Robert  (Isère). 

Asile  d'aubnés  de  la  Seine.  —  M.  le  D*"  Rouillard,  cbef  de  cli- 
nique des  maladies  mentales,  est  nommé  médecin-adjoint  de  Tasile 
Sainle-Anne  et  placé  dans  la  2^  classe  de  son  grade  (2o,000  fr.)- 

Asile  d'aliésks  dç:  Saint- Ylie  (Jura).  —  Le  Président  de  la  Ré- 
publique aie  25  février  1888  promulgué  la  loi  autorisant  le  dépar- 
tement du  Jura  à  emprunter  800.000  francs,  pour  agrandir  l'asile 
de  Saint-Ylie. 

Société  médïco-psychologique.  —  Prix  à  décerner.  —  Prix  pro- 
posés pour  1890.  Prix  Aubanel  :  2,400  francs.  Question  :  Des 
difficultés  du  diagnostic  différentiel  de  la  paralysie  générale  avec  les 
diverses  formes  de  la  folie.  —  Prix  Belhomue.  1,000  francs. 
Question  :  De  l'étal  mental  et  du  délire  chez  les  idiots  et  les 
imbéciles.  —  Prix  Esquirol,  Ce  prix  de  la  valeur  de  200  francs, 
plus  les  œuvres  d'Ksquirol,  sera  décerné  au  meilleur  mémoire 
manuscrit  sur  un  point  de  pathologie  mentale.  — ^  Prix  Moreau 
(de  Tours).  Ce  prix  de  la  valeur  de  200  francs  sera  décerné  au 
meilleur  mémoire  manuscrit  ou  imprimé,  ou  bien  à  la  meilleure 
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des  thèses  inaugurales  soutenues  en  1888  ou  1880  dans  les  facultés 
de  médecine  de  France,  sur  un  sujet  de  pathologie  mentale  et 
nerveuse.  —  Nota,  Les  mémoires  manuscrits  oa  imprimés,  ainsi 
que  les  thèses,  devront  être  déposés  le  31  décembre  1889,  chez 
M.  Je  D''  Ànt.  Ritti,  médecin  de  ia  maison  nationale  de  Gharenton, 
secrétaire-général  de  la  Société.  Les  mémoires  manuscrits  seront 
accompagnes  d'un  pli  cacheté  avec  devise,  indiquant  les  noms  et 
adresses  des  auteurs.  J.  B.  G. 

Le  premier  asile  d'idiots  en  Italie.  —  Get  asile  vient  d'être  ou- 
vert à  Ghiavara  (Liguria).  C'est  le  premier  établissement  de  ce 
genre  établi  en  Italie.  Il  sera  dirigé  suivant  les  mêmes  règles  que 
les  asiles  qui  existent  et  fonctionnent  bien  dans  d'autres  pays.  Il 
recevra,  et  autant  que  possible  éduquera,  les  malades  entre  sept 
et  vingt  ans,  venant  de  toute?  les  provinces  du  royaume. 

Asiles  d'aliénés  en  Grèce.  —  Jusqu'à  ce  jour,  en  Grèce,  les  alié- 
nés étaient  recueillis  par  les  couvents,  assurent  les  Archives  ita- 
liennes des  maladies  nej^veuses  (n<^  5  et  6,  1888).  Nous  apprenons^ 
disent'ils,  Je  premier  asile  d'aliénés  de  TAttique. 

Une  école  d'infirmières  a  été  fondée  à  Tasiie  de  Rockwood 
(Kiiigstown).  Gelte  école  fonctionne  avec  succès  (American  journal 
of  insanily,  juin  1888,  no  1).  —  D'après  Je  même  journal,  la  seconde 
classe  de  Técole  d'infirmières  de  l'asile  de  l'État  de  Buffalo  a  subi 
ses  examens  dans  de  bonnes  conditions  et  neuf  élèves  ont  obtenu 
les  diplômes.  Le  jour  de  la  distribution,  le  médecin  en  chef  de 
l'asile  a  insisté  sur  la  nécessité  d'avoir  des  inûrmières  instruites 
sur  les  responsabilités  qui  leur  incombent. 

Le  recensement  de  l'asile  de  Willard  (État  de  New- York).  —  Le 
recensement  de  l'asile  au  l^'''  juin  était  de  1919;  —  913  hommes 
et  1,006  femmes,  les  nouvelles  infirmeries  sont  enlièrement  occu- 
pées, l'infirmerie  des  femmes  contient  250  malades,  l'infirmerie 
des  hommes  150;  l'expérience  qui  a  consisté  à  employer  un 
homme  et  sa  feinme  pour  soigner  les  vieillards  faibles  et  inûrmes 
a  été  très  saii8f«s»i4e,  et  conduira  à  une  augmentation  du  service 
des  femmes  pour  Je  soin  de  ce  genre  de  malades. 

La  classe  supérieure  de  l'école  des  infirmiers  et  infirmières 
compte  :  hommes,  17;  femmes,  4;  la  classe  inférieure  :  hommes, 
9;  femmes,  13  =  total,  4'. 

Pendant  Je  mois  de  juin,  miss  Ida,  9;  Merynard,  de  J'école  culi- 
naire de  Boston,  a  dû  faire  l'instruction  des  deux  classes. 

Tous  ces  renseignements  montrent  combien  on  se  préoccupe 
aux  États-Unis  de  l'instruction  professionnelle  des  infirmiers  et 
des  inûrmières  et  quels  soins  on  prend  de  les  rendre  aptes  à 
donner  aux  malades  les  soins  les  meilleurs  et  les  plusinlelligenlâ. 
En  France,  on  ne  songe  pas  encore  à  s'occuper  sérieusement  de 
CCS  reformai.  La  coilfc  des  religieuses  parait  suffire  à  tout. 
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LES  FONCTIONS   DU  CERVKAU 

DOCTRINES   DE  l'ÉCOLE   ITALIENNE; 

Par  Jules  SODRY, 

Maître  de  conférences  à  TEcole  pratique  des  Uautes-Etudos. 

La  part  de  Tltalie  dans  Tétude  scientifique  des  loca- 
lisations cérébrales  peut  être  dès  maintenant  indiquée 
et  caractérisée  avec  une  assez  grande  sûreté.  La  cri- 
tique qui  ne  recule  pas  devant  les  dernières  précisions 
reconnaît  bientôt,  sous  l'ampleur  de  la  phrase  et 
l'exubérance  du  langage,  le  goût  des  faits  bien  obser- 
vés, la  passion  de  l'ordre,  l'aversion  des  solutions 
extrêmes,  l'instinct  même  de  la  méthode  expérimen- 
tale, bref,  la  solidité  et  la  sobriété  du  génie  italien. 
Peu  de  peuples  étaient  aussi  bien  préparés  à  com- 
prendre toute  la  portée  de  la  grande  découverte  de 
Hitzig  et  de  Fritsch.  Des  cliniciens  et  des  physiolo- 
gistes comme  Tamburini,  Luciani,  Seppilli,  Bianchi, 
Alberloni,  Morselli,  Vizioli,  Maragliano,  Riva,  etc., 
sans  parler  de  Lombroso,  de  Golgi,  de  Giacomini, 
de  Mossso,  de  Marchi,  et  sans  oublier  des  noms  tels 
que  Panizza  et  Buccola,  ont  étendu  ou  assuré  les  cou- 
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quèles  récentes  de  Tanalomie,  de  la  physiologie  et  de 
la  pathologie  du  système  nerveux.  Les  temps  sont 
revenus  où,  pour  ne  parler  que  des  sciences  biolo- 
giques, il  n'est  pas  plus  loisible  d'ignorer  les  travaux 
des  Italiens  que  ceux  des  Allemands  ou  des  Anglais. 
Pour  reprendre  son  rang  dans  la  science  contempo- 
raine, l'Italie  n'a  eu  qu'à  continuer  les  traditions 
de  ses  savants  des  trois  derniers  siècles,  de  Galilée, 
de  Léonard  de  Vinci,  de  Borelli,  de  Malpighi,  de  Spal- 
lanzani,  de  Galvani. 

Ce  nouveau  chapitre  d'histoire  des  doctrines  con- 
temporaines des  fonctions  du  cerveau  S  n'embrassera 
que  l'étude  des  faits  et  des  idées  qui,  dans  l'école 
italienne,  et  eu  particulier  dans  celle  de  Florence,  ont 
Irait  d'une  façon  spéciale  à  la  théorie  scientifique  des 
localisations  cérébrales.  Cette  théorie  repose,  ou  le 
sait,  sur  le  solide  fondement  de  l'anatomie,  delà  phy- 
siologie expérimentale  et  de  l'observation  clini- 
que. Quoique  la  pathologie  cérébrale  ait  devancé 
l'expérimentation  physiologique  en  ce  domaine  de  la 
connaissance,  il  est  certain  qu'une  bonne  anatomie 
topographique  du  cerveau  a  été  la  première  condition 
de  la  science  nouvelle.  Sans  cette  anatomie,  la  con- 
naissance des  fonctions  du  cerveau,  à  l'état  normal  ou 
,  pathologique,  serait  encore  plongée  dans  cette  confu- 
sion et  cette  obscurité  où  l'ont  trouvée  les  médecins 
et  les  psychologues  il  y  a  seulement  vingt  ans.  Sur  la 
foi  de  Flourens,  de  ses  précurseurs  et  de  ses  succes- 
seurs, on  considérait  la  surface  du  cerveau  comme 

'  Voy.  Histoire  des  doctrines  psychologiques  contemporaines»  Les  fonc^ 
tions  du  cerveau.  Doctrines  de  Fr.  Gottz,  tieçons  professées  à  Tlicole 
pratiqua  des  Hautes  Etudes,  par  Jules  Soury.  ^  Paris,  J.-B.  Baillière  et 
iils ,  1886. 
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douée,  dans  toutes  ses  parties,  des  mêmes  propriétés, 
si  bien  qu'un  éminent  psychologue  compare  encore  le 
cerveau  à  une  sorte  de  polypier,  dont  les  éléments 
ont  mêmes  fonctions*. 

Précisément  à  ce  sujet,  M.  le  professeur  Charcot 
écrivait,  en  1876  :  «  En  présence  des  expériences  et 
des  observations  qui  démontrent  la  réalité  des  locali- 
sations corticales,  il  faut  renoncer  à  cette  théorie  ^  » 
Le  théorie  qui  la  remplace,  la  théorie  des  localisations 
cérébrales,  n'a  été  définie  par  personne  en  meilleurs 
termes,  et  avec  une  autorité  plus  considérable,  que 
par  ce  maître  illustre:  a  Le  principe  des  localisations 
cérébrales  est  fondé  sur  la  proposition  suivante,  dit 
M.  Charcot  :  l'encéphale  ne  représente  pas  un  organe 
homogène,  unitaire,  mais  bien  une  association,  une 
fédération  constituée  par  un  certain  nombre  d'organes 
divers.  A  chacun  de  ces  organes  se  rattacheraient 
physiologiquement  des  propriétés,  des  fonctions,  des 
facultés  distinctes.  Or  les  propriétés  physiologiques 
de  chacune  de  ces  parties  étant  connues,  il  devien- 
drait possible  d'en  déduire  les  conditions  de  l'état 
pathologique,  celui-ci  ne  pouvant  être  qu'une  modifi- 
cation plus  ou  moins  prononcée  de  l'état  normal,  sans 
l'intervention  de  lois  nouvelles'.  » 

Tamburini,  Luciani  et  Seppilli  sont  aujourd'hui  les 

'  H.  Taine.  —  De  l'Intelligence,  I,  274  (3«  édit.)  :  «  C'est  (le  cerveau)  un 
organe  répétiteur  et  multiplicateur  dans  lequel  les  divers  départements 
de  l'écorce  grise  remplissent  tous  les  mêmes  fonctiotis  »,  p.  270. 

»  C,  W.  de  la  Soc,  de  biologie^  1876,  254  suiv.  Cf.  1875,  425,  ce  qu'il  faut 
penser  des  observations  tirées  d'observations  anciennes,  et  en  particulier 
de  celles  que  mettait  alors  en  avant  M.  le  professeur  Brown-Séquard, 
dans  les  mémorables  discussions  de  la  Société  de  biologie  sur  les  locali- 
sations cérébrales. 

■  Leçons  stir  les  localisations  dans  les  maladies  du  ccveau  et  de  la 
moelle  épinièref  recueillies  par  Bourneville  et  Brissaud,  1876-80,  p.  3. 
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principaux  représentants,  en  Italie,  de  la  théorie  qui 
vient  d'être  définie.  L'œuvre  qui  la  résume,  et  qui 
sert  de  lien  en  quelque  sorte  au  faisceau  de  doctrines 
nées  ou  élaborées  à  ce  sujet  en  Italie,  depuis  les 
recherches  de  Fritsch  et  Hitzig,  de  David  Ferrier,  de 
Charcot,  de  Goltz,  de  Munk  et  d'Exner,  est  intitulée  : 
Le  localizzazioni  funzionali  del  cervello  (Napoli,  1885). 
Une  traduction  allemande  de  ce  livre,  contenant  des 
additions  et  des  corrections  importantes,  ainsi  qu'un 
chapitre  nouveau  sur  Tépilepsie  corticale,  peut  en  être 
considérée  comme  une  seconde  édition  *. 

Un  physiologiste,  Luciani,  professeur  et  directeur 
de  rinstitut  physiologique  de  Florence,  et  un  clinicien, 
Seppilli,  médecin  du  fameux  manicome  d'Imola,  sont 
les  auteurs  de  cet  ouvrage.  Mais  ces  savants  ne  pour- 
ront que  se  trouver  honorés  si  nous  continuons 
d'associer  à  leurs  noms  celui  de  Tamburini,  Tillustre 
professeur  de  psychiatrie  et  directeur  de  l'asile  d'alié- 
nés de  Reggio  d'Emilie,  le  premier  collaborateur  du 
professeur  Luciani,  avec  Maragliano  et  Riva.  11  y  a  je 
ne  sais  quoi  de  grave  et  de  touchant  dans  ces  colla- 
borations désintéressées  de  savants,  dont  l'influence 
secrète,  j'entends  la  méthode  et  le  tour  des  pensées, 
survit  aux  jeunes  années  et  aux  anciennes  études. 
C'est  ainsi  que  dans  les  Leçons  sur  les  fonctions  mo- 
trices du  cerveau^  de  François-Franck,  revivent  tant 
d'admirables  recherches  du  professeur  Pitres,  comme 
en  témoigne  si  souvent  l'auteur  de  ce  beau  livre.  Si 
l'œuvre  de  François-Frank  a  surtout  mérité  les  éloges 
de  Charcot,  par  l'heureuse  alliance  des  recherches  de 

*  Die  FunctionS'LocalUalion  auf  der  Grosshvmrinde,  Deutsche  uud 
vermehrte  Aiisgabe  von  D'  M.-O.  Fraenkel.  —  Leipzig,  1886. 
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laboratoire  etdes  données  de  la  clinique,  et  cela  grâce 
à  la  collaboration  d'un  physiologiste  et  d'un  médecin, 
il  faut  reconnaître  le  même  mérite  à  Touvrage  de  Lu- 
ciani,  qui  s'est  associé,  après  Tamburiui,  avec  un  cli- 
nicien et  un  anatomo-pathologiste  tel  que  Seppilli.  Ici 
aussi  l'expérimentation  sur  les  animaux  et  la  clinique 
de  l'homme  marchent  du  même  pas. 

Mais,  comme  il  arrive  lorsque  l'on  considère  une 
œuvre  de  synthèse  scientifique  si  laborieusement  édi- 
fiée, le  livre  àes^  Localisations  fonctionnelles  du  ce^^veau 
ne  serait  guère  intelligible  en  toutes  ses  parties  sans 
une  connaissance  particulière  de  ses  éléments  cons- 
tituants, je  veux  dire  sans  l'étude  préalable  des 
Mémoires  publiés  par  Luciani  et  Tamburini  Sur  les 
centres  corticaux  psycho-moteurs  (1878-1879*),  Sur  les 
centres  corticaux  psycho-sensoriels  (1879)%  suivis  de 
leurs  Etudes  cliniques  sur  les  cetitres  corticaux  senso- 
îie/s  (1879)'.  Des  1878,  Luciani  avait  publié  Sur  la 
pathologie  de  Pépilepsie''  un  travail  magistral  de  phy- 
siologie expérimentale,  dont  le  point  de  départ  avait 
été  le  premier  des  mémoires  cités  ici,  et  dont  il  faut 
citer  les  termes  lorsqu'on  aborde  l'analyse  des  récents 
travaux  de  Seppilli  sur  l'épilepsie  corticale.  Enfin,  il 

•  Luigi  Luciani  e  Augusto  Tamburini.  Hicerche  sperimentaîi  suite  fuiu 
zioni  del  cei'vello.  Sui  centri  psico^motori  corticali.  In  Rivisia  sperim. 
di  freniatvia,  IV-V,  1878-79.  —  Et,  à  part,  Reggio-Emilia,  tipogr.  di  Ste 
fane  Calderini,  1878. 

•  Sui  centri  psico-senson  corticali.  In  Rivista  sperim.  di  fren,^  1879. 

'  Studi  clinici  sui  centri  sensorj  corticali.  Comunicazione  preven- 
tiva.  —  Annali  universali  di  medicina  e  chirurgia^  vol.  2i7,  Fasc.  742, 
aprile  1879. 

•  Sulla  patogenesi  délia   epilessia.   Studio   crilico  sperimentale  de- 
prof.  Luciani.  In  Rivista  sperim.  di  freniatria,i%n-S.  —  Comunicazione- 
al  terzo  congresso  freniatrico  in  Reggio-Emilia,  1880.  Discussione  frail 
prof.  Luciani,  Vizioli  e  Morselli.  In  Archivio  Jtaliano  per  le  malatie  ner» 
vose,  1881. 
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convient  de  tenir  grand  compte  des  idées  vraiment 
géniales  de  Tamburini  Su?'  la  genèse  des  halludna- 
lions*.  Si  Ton  ignore  toute  cette  littérature  un  peu 
touffue,  si  l'on  n'a  point  présentes  à  Tesprit  les  formes 
diverses  qu'ont  traversées  les  doctrines  do  ces  auteurs, 
depuis  leur  origine  rudimentaire  jusqu'à  leur  épa- 
nouissement, on  risque  fort  de  se  trouver  devant  le 
livre  de  Luciani  et  de  Seppilli  comme  devant  un 
organe  dont  on  ne  connaît  pas  la  lente  évolution  pro- 
gressive. 

Nous  voudrions  donc,  sans  toutefois  sacrifier ,'s'il  est 
possible,  ce  que  nous  avons  pu  apprendre,  après  une 
assez  longue  enquête,  touchant  les  faits  et  les  idées 
des  autres  auteurs  italiens,  nous  attacher  surtout  à 
faire  connaître  les  travaux  de  Tamburini,  de  Luciani 
et  de  Seppilli  sur  les  localisations  des  fonctions  du 
cerveau.  Pour  qu'un  pareil  travail  soit  utile,  il  doit 
avant  tout  reproduire  l'ordre  des  faits  et  des  pensées 
des  auteurs  italiens,  ens'écartant  aussi  peu  quô  possi- 
des  textes  originaux.  Si,  dans  l'exposition  et  lu 
discussion  de  ces  faits  et  de  ces  doctrines,  nous  signal- 
ions d'autres  faits  et  d'autres  doctrines,  empruntés  à 
d'autres  auteurs  italiens,  à  Golgî,  par  exemple^  dont 
nous  avons  fait  une  étude  particulière,  et  dont  les  tPah 
vaux  considérables,  renommés  dans  le  monde  savant, 
mériteraient  une  étude  entière,  ce  ne  peut  être,  à 
moins  de  briser  l'unité  de  notre  sujet,  qu'à  titre  d'iilus- 
trations,  de  corrections,  d'additions. 

Fixer,  à  un  moment  de  son  développement,  lalhéit^ 
rie  des  localisations  cérébrales  en  Italie,  et  en  partici;i- 

^  SuUa  genesi  délie  aUucinazîoni.  Riv.  di  ft*en..  4880j  p.  126,  sq. 
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lier  dans  TEcole  de  Florence,  comme  nous  l'avons  fait 
pour  l'Ecole  de  Strasbourg,  comme  nous  espérons  le 
faire  pour  l'Ecole  de  Berlin,  et  pour  celles  de  Vienne 
et  de  Paris,  voilà  l'unique  fin  que  nous  poursuivons, 
œuvre  d'histoire  et  de  critique,  non  de  dogmatisme. 

LA  MÉTHODE  ET  LE  BUT. 
I. 

L'étude  singulièrement  large  et  approfondie  que 
Luciani  et  Seppilli  ont  intitulée  :  Introduction  à  la 
méthode  expérimentale  et  clinique  des  cenù^es  fonction- 
nels du  cerveau^  est  une  véritable  logique  inductive, 
contenant  les  règles  directrices  et  les  lois  fondamen- 
tales que  doivent  suivre,  dans  l'état  actuel  de  la 
science,  les  diverses  méthodes  expérimentales,  l'obser- 
vation clinique  et  l'interprétation  des  phénomènes  qui 
servent  de  base  à  la  doctrine  des  localisations  céré- 
brales. Ces  règles  ou  critères,  au  nombre  de  cinq,  ont 
souvent  pour  objet  de  permettre  de  distinguer  les  vrais 
phénomènes  de  déficit  des  phénomènes  collatéraux  ou 
d'arrêt,  dus  aux  lésions  destructives  de  l'écorce  céré- 
brale, soit  expérimentales,  soit  pathologiques.  Voilà, 
en  effet,  le  premier  problème  à  résoudre.  Tant  qu'il 
n'a  point  reçu  de  solution,  au  moins  approximative, 
il  est  impossible  de  déterminer  la  fonction  d'une  partie 
quelconque  du  cerveau.  Car  si  la  méthode  d'excitation 
expérimentale  de  l'écorce,  si  les  lésions  irritatives  du 
cerveau  réalisées  par  les  maladies  peuvent  fournir  des 
indications  d'une  grande  valeur,  la  méthode  expéri- 
mentale de  destruction  de  l'écorce,  ainsi  que  les  lé- 


i 


344  PHYSIOLOGIE. 

sions  destructives  de  la  maladie,  ont  seules  la  valeur 
nécessaire  et  suffisante  d'une  preuve  suivie  de  contre- 
épreuve.  «  Les  effets  de  la  destruction  (ablation)  peu- 
vent seuls  décider  de  la  nature  fonctionnelle  d'une  aire 
excitable  »,  écrivaient  Luciani  etTamburini,eu  1878, 
dans  leur  premier  mémoire  ^ 

Mais,  si  ce  problème  est  ici  posé  dans  les  termes 
mêmes  de  Goltz,  il  s'en  faut  bien  qu'il  reçoive  une 
solution  identique.  Inutile  de  signaler,  une  fois  pour 
toutes,  l'indépendance  et  l'originalité  scientifique  des 
travaux  des  auteurs  italiens  dont  on  expose  ici  les 
doctrines.  Ainsi  Luciani  critique  les  diverses  défini- 
tions des  phénomènes  de  déficit  qu'a  données  Goltz. 
Le  caractère  de  persistance  attribué  à  ces  phénomènes 
ne  lui  parait  pas  toujours  avoir  été  exact.  Dans  les  cas 
de  lésions  corticales  unilatérales,  ou  même  de  lésions 
bilatérales  peu  étendues,  les  phénomènes  paralytiques 
de  déficit  s'amendent  et  finissent  par  disparaître,  aussi 
bien  que  les  phénomènes  irritatifs  collatéraux  ou 
d'arréty  de  nature  transitoire.  Dans  les  cas  de  lésions 
étendues  bilatérales  du  cerveau,  il  existe,  il  est  vrai^ 
des  phénomènes  de  déficit  qui  persistent  durant  toute 
la  vie,  mais  ils  ne  conservent  pas  toujours  la.  même 
intensité  :  ou  il$  s'atténuent  ou  ils  s'aggravent.  Aussi 
Goltz  a-t-il  défini  ainsi  lui-même  ces  pbénomèoie^  : 
«  Par  phénomènes  de  déficit,  j'entends  le  miaimwKi 
des  troubles  qu'on  observe,  en  quelque  temps  e]t  ea 
quelque  cas  que  ce  soit,  après  une  lésion  déterminée 
du  cerveau.  »  (V®  Mém.,  1 884.)  Luciani  n'est  pas 
encore  satisfait  de  cette  nouvelle  définition.  Le  phy- 

*  Biv.  sperirn,  di  fren.,  IV  (1878),  p.  259. 
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siologiste  de  Strasbourg  lui  semble  ne  pas  vouloir 
admettre  le  fait  de  la  compensation  ou  suppléance, 
fait  en  vertu  duquel  la  fonction  abolie  d'un  centre 
serait  suppléée,  au  moins  en  partie,  par  les  parties 
homonymes.  Loin  donc  de  reconnaître,  dans  les  phé- 
nomènes de  déficit  de  Goltz,  «  la  somme  de  tous  les 
troubles  dépendant  de  l'abolition  de  la  fonction  de 
l'organe  détruit  »,  il  faudrait  y  voir  le  «  minimum  de 
troubles  que  les  organes  homonymes  du  cerveau 
demeurés  intacts  ont  été  hors  d'état  de  suppléer  ». 

Objecte-t-on  que  la  disparition  progressive  de  ces 
troubles  résulte,  non  d'une  suppléance  véritable,  mais 
de  la  cessation  des  troubles  de  nutrition  et  de  l'inhi- 
bition fonctionnelle  qu'avait  causés  le  traumatisme? 
Lttciani,  sans  nier  ces  conséquences  de  l'opération,  ne 
veut  pas  qu'on  les  exagère  au  point  d'exclure  l'idée 
de  la  suppléance,  car  il  est  incontestable,  selon  lui, 
que  «  les  graves  désordres  consécutifs  à  l'extirpation  de 
régions  déterminées  du  cerveau  peuvent  graduelle- 
ment s'atténuer  jusqu'à  la  restitutîo  ad  integrum  pres- 
que complète,  laquelle  d'ailleurs  peut  avoir  lieu  seu- 
lement après  quelques  mois,  quand  les  conséquences 
da  traumatisme  ont  déjà  depuis  longtemps  cessé. 
Dafis  tous  ces  cas,  les  phénomènes  de  déficit  de  Goltz 
sont  réduits  à  un  minimum  presque  indéterminable. 
Il  faut  donc  admettre  ou  bien  qu'une  véritable  supplé- 
ance quasi  complète  des  désordres  a  eu  lieu,  ou  refu- 
ser toute  fonction  appréciable  à  la  partie  du  cerveau 
qui  a  été  extirpée  *  ». 


*  Le  localizzazioni  funzionali,  p.  6.  C'est  nous  qui  avons  souligné  les 
mots  qui,  sans  que  Fauteur  y  ait  pris  garde,  ruinent  en  partie  son  argu- 
mentation. 
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Oa  ue  pourrait  donner  le  nom  de  permanents  aux 
prénomènes  de  déficit,  et  celui  de  transitoires  aux 
phénomènes  collatéraux ,  que  dans  les  cas  où 
aucune  sorte  de  suppléance  n'est  possible.  Par 
exemple,  U>rsque  l'ablation  d'un  centre  cortical  a  été 
complète  sur  les  deux  hémisphères,  et  qu'il  ne  reste 
aucun  élément  nerveux  homonyme  susceptible  de  le 
suppléer.  Maisc'est  là  l'exception^  «  comme  le  sait  qui- 
conque a  en  ce  genre  de  recherches  une  longue  expé- 
rience ».  Dans  la  plupart  des  cas,  les  faits consécutirs 
à  une  destruction  déterminée  de  l'écorce  sont  plus 
complexes.  Au  lieu  de  deux  périodes,  l'une  dans 
laquelle  les  phénomènes  de  déficit  se  compliquent  des 
phénomènes  collatéraux,  l'autre  où  ils  se  montrent 
seuls^  Luciani  croit  devoir  eu  distinguer  au  moins 
trois  :  une  première  où  les  phénomènes  de  déficit  sont 
aggravés  des  effets  du  traumatisme;  une  seconde,  où 
les  phénomènes  de  déficit  vont  s'atténuant  par  )a 
suppléance  des  éléments  nerveux  homonymes  de 
l'écorce;  une  troisième,  où  les  phénomènes  de  déficit 
sont  réduits  au  minimum  d'effet  que  les  centres  homo- 
nymes n'ont  pas  été  capables  de  suppléer. 

Mais,  en  somme,  toutes  les  méthodes  d'investigation 
directe  des  fonctions  du  cerveau,  n'ont  livré  dans  la 
plupart  des  cas,  suivant  Luciani  ^  aucun  critérium 
suffisamment  exact  pour  la  connaissance  des  fonctions 
propres  à  tel  ou  tel  territoire  cortical.  De  là  lanéces^ 
site  d'en  appeler  à  des  critères  approximatifs.  Puisque 
la  voie  directe  ne  mène  pas  au  but,  il  faut  y  par* 
venir  par  des  voies  détournées.  Ces  voies  sont  au 
nombre  de  cinq  :  ce  sont  les  cinq  règles  ou  critères 
dont  nous  avons  parlé.  Enumérons-les   rapidement, 
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presque  dans  les  mêmes  termes  que  les  auteurs  ila- 
liens. 

I.  Critère  des  effets  négatifs  des  extirpations  des 
différentes  parties  du  cerveau.  —  On  a  vu  que  les 
troubles  consécutifs  à  la  destruction  d'une  région  du 
cerveau  ne  doivent  pas  être  tous  attribués  à  la  partie 
détruite,  les  phénomènes  de  déficit  se  trouvant  com- 
pliqués des  phénomènes  irritatifs  collatéraux  ou 
d'arrêt.  On  ne  peut  parvenir  à  déterminer  ainsi  la 
fonction  véritable  de  la  région  détruite.  Pour  y  arri- 
ver, considérons  les  fonctions  demeurées  intactes.  On 
peut,  en  effet,  scientifiquement  soutenir  que  les  fonc- 
tions restées  intactes  n  avaient  rien  à  faire  avec  les  par- 
tie$  du  cerveau  qui  ont  été  détruites.  Voilà  le  critérium 
des  effets  négatifs.  Il  convient  surtout  au  complexus 
de  phénomènes  qui  apparaissent  immédiatement  après 
l'opéitation,  ou  dans  la  première  période.  Dans  la 
seconde  période,  on  ne  pourrait  exclure  absolument 
rintervention,  au  moins  partielle,  des  processus  de 
suppléance. 

U.  Critère  des  effets  positifs  de  destruction  des  par* 
ties  homonymeé  du  cerveau.  -*-  Une  théorie  vraiment 
aeianlifique  des  localisations  cérébrales  implique  né- 
ce^airement  cette  loi  :  chaque  région  déterminée  du 
cerveau  d'un  animal  quelconque  possède  des  fonctions 
identiques  chez  tous  les  individus  de  la  même  espèce; 
les  régions  cérébrales  homologues  des  autres  espèces 
possèdent  les^. mêmes  fonotious  (en  tenant  compte  tou- 
jooiFs  du  développement  morphologique  variable  de 
ces  irégions).  Théoriquement,  les  infractions  à  cette 
k>t  uesoQt  pas  admissibles.  Dans  la  pratique,  lesdiffé* 
rennes   observées  ne  doivent  pas    être  interprétées 
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comme  des  exceptions  à  la  loi;  il  faut  supposer  que 
les  lésions  déterminant  ces  phénomènes  divergents 
n'ont  pas  intéressé  des  points  du  cerveau  absolument 
homonymes,  ce  qu'expliquent  assez  les  anomalies 
morphologiques  si  communes  des  sillons  et  des  cir- 
convolutions. 

Puisque  les  phénomènes  de  déficit  consécutifs  à 
l'ablation  d'une  même  région  du  cerveau  doivent  être 
constants^  tandis  que  les  effets  collatéraux  des  lésions 
sont  variables,  on  possède  un  critérium  pour  distin- 
guer les  premiers  des  seconds  :  il  suffit  donc  de  com- 
parer les  effets  positifs  chez  les  animaux  de  la  même 
espèce,  opérés  dans  les  mêmes  conditions. 

III.  Critère  des  effets  positifs  de  destruction  des  par- 
ties hétéronomes  du  cerveau.  —  Le  principe  des  locali- 
sations cérébrales  postule  que  des  phénomènes  de 
déficit  identiques  apparaissent  après  la  destruction  de 
parties  identiques  du  cerveau.  Le  même  principe 
exige  .  donc  que  des  phénomènes  de  déficit  différents 
se  montrent  après  la  destruction  des  parties  diffé- 
rentes du  cerveau. 

IV.  Critère  des  effets  négatifs  et  positifs  d'extirpatims 
cérébrales  successives  pratiquées  sur  le  même  animal,— 
La  comparaison  des  effets  de  lésionsdestructives  répétées 
sur  des  points  symétriques  des  deux  hémisphères  éta- 
blit, d'une  manière  décisive,  la  réalité  des  suppléan- 
ces cérébrales.  Une  extirpation  pratiquée  sur  une 
région  déterminée  de  l'hémisphère  gauche,  amène  à 
droite  un  trouble  de  l'audition;  ce  trouble  s'amende 
peu  à  peu  et,  autant  que  nous  pouvons  en  juger,  finit 
par  disparaître.  Il  est  bien  vraisemblable  que  c'est  là 
l'effet  d'une  suppléance  fonctionnelle.  Mais  pn  pour- 
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rait  aussi  expliquer  ce  fait  par  la  disparition  progres- 
sive des  phénomènes  collatéraux  ou  d'arrêt,  qui  se 
manifestent,  comme  les  phénomènes  de  déficit,  du 
côté  opposé  à  la  lésion.  L'extirpation  de  la  zone  céré- 
brale symétrique  droite  élucidera  la  question.  Cette 
seconde  opération  est  suivie  non  seulement  d'un  trou- 
ble de  l'audition  à  gauche,  mais  de  la  réapparition  de 
l'ancien  trouble  de  même  nature  à  droite.  «  Voilà 
une  preuve  irréfutable  que  l'amendement  des  désordres 
qui  existaient  à  droite  a  eu  lieu  par  le  fait  d'une  véri- 
table suppléance,  et  que  celle-ci  était  due  à  la  zone 
corticale  de  l'hémisphère  droit.  »  Qu'ont  à  répondre 
à  cette  argumentation,  s'écrie  Luciani,  [Goltz]  et 
Munk,  qui,  opposés  en  tout  le  reste,  s'accordent  du 
moins  pour  exclure  toute  idée  de  suppléance  dans 
l'interprétation  des  phénomènes  *  ? 

V.  Critère  des  plus  petites  extirpations  cérébrales 
nécessaires  et  suffisantes  pour,  obtenir  des  phéno- 
mènes déterminés  de  déficit  au  maximum.  —  Pour 
déterminer  exactement  les  limites  d'un  centre 
fonctionnel  quelconque,  on  doit  s'efforcer  de  produire 
la  moindre  destruction  possible  de  l'écorce.  Si  cette 
partie  du  cerveau,  extirpée  sur  les  deux  hémisphères, 
embrasse  réellement  la  sphère  d'une  fonction  don- 
née, vision,   audition,  etc.   —   comme  la  suppléance 

*  Voy.  la  note  de  la  page  250-251,  où  Luciani  témoigne  qu'il  avait  cru 
à  tort  que  Goltz,  comme  Munk,  niait  toute  suppléance  des  phénomènes 
de  déllcit.  Luciani  et  Tamburini  ont  commencé  par  nier  eux-mêmes 
toute  suppléance  fonctionnelle  des  phénomènes  de  paralysie  par  les  aires 
circonvoisines  (Carville  et  Duret),  par  les  régions  symétriques  de  l'hé- 
mispbère  opposé  (Soltmann),  etc.  Jacet  anguis  in  herba.  Sous  l'hypo- 
thèse des  suppléances  se  cachait  une  conception  qui,  suivant  les  auteurs 
Italiens,  était  la  négation  même  de  la  doctrine  des  localisations  cérébrales. 
Nous  verrons  plus  loin  quelle  hypothèse  ils  y  substituaient.  Sui  centri 
psico-motori  corlicali.  Riv.    sperim.  di  fren.,  IV,  1878,  271  et  concl.  X. 
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esl  alors  impossible,  les  phéuornèiies  de  déficit  qui  ea 
résultent  persisteront  et  représenteront  le  maximum 
(le  minimum,  suivant  ce  qui  a  été  dit  plus  haut)  des 
désordres  appréciables  à  un  moment  quelconque  du 
temps  postérieur  à  Topération. 

Dès  ces  prolégomènes,  il  est  expressément  noté 
que,  par  phénomènes  de  déficit  au  maximum  d'une 
fonction  de  Técorco  cérébrale,  de  la  vue  ou  de  rouie, 
par  exemple,  Luciani  n'entend  pas  ce  que  Munk 
appelle  cécité  ou  surdité  absolues  (corticales).  «  Nous 
n'avons  pas  encore,  dit-il, une  connaissance  suffisante 
des  fonctions  de  toute  Técorce  cérébrale  ;  nous  ne 
pouvons  les  distinguer  nettement  de  celles  qui  appar* 
tiennent  aux  ganglions  sous-corticaux  (corps  striés  et 
couches  optiques).  D'après  les  faits  acquis  jusqu'ici  à 
la  science,  il  est  assez  vraisemblable  que  le  complexus 
des  fonctions  du  cerveau  chez  les  différentes  espèces 
d'animaux  n'est  pas  réparti  de  la  même  manière  entre 
l'écorce  et  les  ganglions  sous-corticaux,  de  sorte  que 
les  phénomènes  de  déficit  au  maximum  de  la  vue  ou 
de  l'audition  par  lésion  corticale,  sont  plus  ou  moins 
accusés,  selon  les  animaux  mis  en  expérience.  Pour 
décider  si,  dans  un  cas  donné,  tels  désordres  de  la 
vue  ou  de  l'ouïe  représentent  bien  le  degré  le  plus 
élevé  de  déficit  cortical  de  ces  phénomènes,  on  doit 
donc  recourir  aux  résultats  obtenus  dans  d'autres  cas 
d'extirpations  plus  étendues  de  l'écorce,  ou  appliquer 
le  critère  précédent  des  effets  d'extirpations  succes- 
sives. »  Si  le  déficit  de  la  vue  ou  de  l'ouïe  n'augmente 
pas  avec  des  extirpations  de  l'écorce  plus  considé- 
rables, cela  signifie  que  le  phénomène  de  déficit 
obtenu  est  vraisemblablement  le  maximum  de  ce  qu'il 
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est  possible  de  réaliser  par  la  deslruclioii  de  cette 
partie  de  Técorce  cérébrale. 

De  même  en  clinique.  Les  mêmes  lois  doivent 
diriger  le  savant  dans  l'étude  des  lésions  plus  ou  moins 
circonscrites  ou  diffuses  du  cerveau  humain.  Mais  la 
théorie  scientifique  des  localisations  cérébrales  chez 
l'homme  ne  saurait  être  uniquement  édifiée  sur  les 
données  de  l'observation  clinique.  Seppilli,  qui  parait 
prendre  ici  la  parole  à  son  tour,  s'exprime  sur  ce 
point  avec  la  plus  grande  netteté.  «  Dans  les  expé- 
riences sur  les  chiens  et  sur  les  singes,  dit-il,  — 
abstraction  faite  de  leur  valeur  propre,  —  l'essentiel 
est  la  clarté  qu'elles  répandent  sur  la  nature  et  les 
fonctions  du  cerveau  humain  en  ouvrant  les  yeux  du 
clinicien  sur  les  troubles  partiels  de  cet  organe.  Nier 
que  les  faits  généraux  acquis  par  l'expérimentation 
sur  les  animaux  supérieurs,  sur  les  singes  en  parti- 
culier, ne  soient  applicables  à  la  physiologie  et  à  la 
pathologie  de  l'homme,  serait  nier  le  principe  fonda- 
mental sur  lequel  repose  toute  la  biologie  moderne... 
L'importance  des  observations  cliniques  n'est  pas 
diminuée  pour  cela.  Elles  ne  sont  pas  seulement 
indispensables  pour  établir  jusqu'à  quel  point  la  loca- 
lisation des  fonctions  cérébrales  diffère  chez  l'homme 
de  celle  des  autres  animaux  supérieurs  :  elles  servent 
i\  éclairer  le  côté  subjectif  des  phénomènes  observés 
chez  les  animaux,  et  donnent  un  plus  solide  fonde- 
ment à  leur  interprétation.  » 

Seppilli,  écrivain  délicat  et  fin,  et  dont  les  idées  ont 
un  tour  philosophique,  a  retrouvé  plus  d'une  fois  cette 
verve.  Le  sujet  qui  l'inspire  ici  était  bien  fait  pour 
l'exalter,  car,  on  Ta  deviné,  il  s'agit  du  professeur 
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Cfaarcot  et  de  ses  doctrines.  Si  caninius  sylvas^  sylvae 
sint  consule  dignœ. 

Tout  en  reconnaissant  les  immenses  services  rendus 
par  Texpérimentation  physiologique ,  Charcot  et 
Pitres  ont  revendiqué,  on  le  sait,  pour  les  recherches 
cliniques,  une  sorte  d'autonomie.  «  Les  études  patho- 
logiques bien  dirigées  ont  une  valeur  scientifique  tout 
aussi  grande  que  les  études  expérimentales.  Elles 
n'ont  pas  besoin  d'être  tenues  en  tutelle.  Elles  doi- 
vent seules  intervenir  dans  la  discussion  et  la  solution 
de  certains  problèmes,  et,  particulièrenient  dans  le 
cas  qui  nous  occupe,  elles  peuvent  seules  fournir  des 
données  précises  pour  la  détermination  de  la  topo- 
graphie fonctionnelle  du  cerveau  de  l'homme  S  » 

II  suffit  de  relire  tout  entière  cette  page  magistrale 
pour  défendre  les  auteurs  français  du  reproche  qu'on 
leur  fait  d'avoir  voulu,dans  le  pays  de  Claude  Bernard, 
élever  on  ne  sait  quelles  murailles  de  la  Chine  entre 
les  différentes  provinces  de  la  biologie,  entre  la 
physiologie  expérimentale  et  la  physiologie  patholo- 
gique du  cerveau.  Il  est  évident  pour  tout  le  monde 
qu'entre  les  diverses  sciences  de  la  vie,  comme  le 
dit  très  bien  Seppilli,  il  n'existe  point  de  rapports  de 
subordination  absolue;  il  n'existe  que  des  rapports  de 
coordination.  Charcot  et  Pitres  ont  simplement  pro- 
testé contre  les  «  prétentions  de  certains  physiolo- 
gistes »  qui  réclament  précisément  pour  leur  science 
une  autonomie  absolue,  et  dont  les  généralisations 
imprudentes  ont  été  la  source  d'erreurs  presque  sécu- 
laires dans  la  physiologie  et  la  pathologie  cérébrales. 

*  J.-M.  Charcot  et  A.  Pitres.  Elude  critique  et  clinique  des  localisa- 
tions motrices    Paris,  1883,  p.  3. 
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«  Tout  le  monde  sait,  disent  ces  auteurs,  comment 
Flourens  et  Magendie  ont  été  induits  en  erreur  pour 
avoir  étendu  à  tous  les  animaux  supérieurs  les  résul- 
tats d'expériences  pratiquées  sur  des  pigeons,  des 
poules  et  des  lapins.  » 

Il  ne  reste  donc  rien  de  celle  lutte  courtoise  entre 
savants  également  épris  de  leur  science.  Elle  était  née, 
chez  les  auteurs  italiens,  d'une  pure  apparence,  qui 
est  maintenant  dissipée. 

Voyons  comment  Seppilli  juge  applicables  aux  cas 
cliniques  des  lésions  localisées  du  cerveau  humain  les 
règles  posées  par  Luciani  pour  arriver,  au  moyen  de 
Texpérimentatiou  sur  les  animaux,  à  déterminer  la 
nature  et  le  siège  des  fonctions  cérébrales.  Exner, 
Gharcot  et  Pitres  ont  naturellement  une  grande  part 
dans  l'élaboration  et  la  constitution  de  ces  lois. 

I.  Critère  des  effets  négatifs.  —  Il  ne  s'applique 
pas  sans  restriction  aux  cas  cliniques.  On  connaît  la 
méthode  des  cas  négatifs-  d 'Exner.  Pour  déterminer 
Taire  d'un  centre  cortical,  la  sphère  d'une  fonction 
donnée,  par  exemple  du  mouvement  volontaire  d'un 
membre^  il  réunit  tous  les  cas  de  lésions  cérébrales 
dans  lesquels  la  motilité  de  ce  membre  était  demeurée 
intacte.  Puis  il  reporte  sur  un  schéma  du  cerveau 
toutes  les  lésions  révélées  dans  ces  cas  par  l'autopsie. 
Ce  qui  ressort  d'un  tel  graphique,  c'est  qu'au  milieu 
des  différents  centrer  corticaux  plus  ou  moins  chargés 
et  remplis,  le  centre  du  membre  considéré  reste  en 
blanc.  Ce  centre  coïncide  donc  avec  le  centre  cherché  ; 
tous  les  autres  demeurent  en  dehors.  Les  résultats 
fondés  sur  cette  méthode,  quoique  très  inliportants 
pour  la  médecine,  paraissent  trop  vagues  et  incom* 
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plets  aux  auteurs  italiens  pour  la  topographie  foQc- 
tionuelle  de  Técorce.  Car,  encore  que  le  centre  cher- 
ché occupe  bien  l'aire  corticale  laissée  en  blanc,  il  est 
de  tous  points  probable  qu'il  ne  s'étend  pas  à  ce 
territoire  entier,  mais  à  une  partie  seulement.  Telle 
est  la  principale  critique,  faite  ici  du  point  de  vue 
physiologique.  Les  auteurs  italiens  estiment  que,  si 
l'on  voulait  procéder  avec  une  rigueur  vraiment  scien- 
tifique (mais  il  faudrait  un  temps  très  long  pour  ras- 
sembler assez  de  cas  cliniques  de  cette  nature),  on 
devrait  s'en  tenir  aux  cas  très  rares  d'hémorrhagies 
récentes  en  foyer  :  elles  se  produisent  subitement, 
elles  sont  nettement  limitées,  enfin  leurs  effets  sur  les 
différents  sens  et  sur  les  mouvements  volontaires 
peuvent  être  étudiés  avec  soin  pendant  la  vie. 

H.  Critère  des  effets  positifs.  —  Seppilli  subdivise 
en  trois  ce  critérium,  selon  qu'il  s'agit  des  effets  des 
lésions  cérébrales  homonymes j  non  homonymes^  suc- 
cessives^ uni  ou  bilatérales,  asymétriques  ou  symétri- 
ques, le  dernier  caractère,  celui  des  lésions  successives, 
n'ayant  guère  d'application  en  clinique.  Une  nouvelle 
critique  d'Exner  et  de  sa  méthode  des  cas  positifs^  sur 
laquelle  repose  surtout  la  doctrine  des  centres  absolus 
et  des  centres  relatifs  du  professeur  de  Vienne,  repro- 
duit en  partie,  en  les  citant,  les  objections  de  Charcot 
et  de  Pitres. 

Procédant  à  l'inverse,  pour  arriver  à  déterminer  un 
centre  cortical,  Exner  réunit  les  observations  clini- 
ques dans  lesquelles  la  fonction  du  centre  cherché 
est  altérée,  puis  il  reporte  et  superpose  sur  un  schéma 
les  lésions  révélées  par  l'autopsie,  de  manière  à  faire 
ressortir,  grâce  à  Tinteusité  différente  des  teintes  plus 
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OU  moins  foaeées,  lés  régions  les  plus  fréquemment 
lésées.  A  Taide  de  cet  artifice  chromographique,  une 
zone  corticale  assez  étendue  se  détache  des  régions 
environnantes  restées  intactes  :  c'est  dans  cette  zone 
qu'est  le  centre  cherché,  ou  plus  exactement  dans 
Taire  centrale  de  cette  zone.  Là  est  le  centre  absolu  de 
la  fonction  corticale  considérée;  son  centre  relatifs 
beaucoup  plus  étendu,  rayonne  au  loin,  constitué 
d'éléments  nerveux  de  même  nature,  mais  en  propor- 
tion progressivement  décroissante.  La  destruction  d'un 
centre  relatif  peut  produire  quelquefois,  s'il  s'agit 
d'un  centre  moteur  par  exemple,  la  parésie  ou  la 
paralysie  du  groupe  musculaire  correspondant  :  la 
destruction  du  centre  absolu  doit  la  produire  presque 
sûrement. 

Certes,  c'est  bien  dans  ces  aires  corticales  que  les 
fonctions  respectives  doivent  être  localisées.  Mais  ces 
aires  sont  trop  étendues,  plus  étendues  encore  que 
celles  qu'avait  déterminées  la  méthode  des  cas  néga- 
tifs. «  Un  simple  examen  des  planches  de  l'ouvrage  de 
M.  Exner  montre  que  les  centrés  déterminés  par  la 
méthode  des  faits  positifs  sont  toujours  bien  plus 
étendus,  beaucoup  [plus  diffus  que  les  mêmes  centres 
déterminés  par  la  méthode  des  faits  négatifs:  cela 
prouve  évidemment  que  les  méthodes  manquent  de 
précision  ou  que  l'une  d'elles  est  moins  précise  que 
l'autre.  La  plus  défectueuse  est  évidemment  celle  des 
faits  positif»  \  » 

Enfin,  comme  le  fout  remarquer  les  auteurs  fran* 
çais  et  les  auteurs^  italiens  dont  nous  parlons,   les 

*  Cliarcot  et  Pitres.  Etude. critique  tt  clinique  de  la  doctrine  des  locali- 
sations motrices^  p.  53,  55,  T.,  p.  26. 
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167  observations  et  iniques  dont  s'est  servi  Exner  pour 
construire  ses  diagrammes  ne  sont  pas  comparables 
entre  elles.  Les  centres  absolus  d'Exner  répondent 
bien  à  l'idée  de  centres  fonctionnel lement  localisés, 
distincts,  isolables  :  malheureusement,  entre  les 
confins  de  ces  centres  et  ceux  des  centres  relatifs,  il 
n'y  a  point  de  délimitation  possible,  et  tout  essai  de 
localisation  véritable  demeurerait  arbitraire. 

Ce  n'est  pas  le  lieu  d'insister  sur  les  défauts  ou  les 
avantages  des  méthodes  d'Exner  pour  la  détermina- 
tion des  différents  centres  fonctionnels  de  l'écorce 
cérébrale.  Nous  aurons  le  loisir  de  la  faire  quand 
nous  exposerons  sur  ce  sujet  les  doctrines  de  l'Ecole 
devienne.  Mais  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de 
trouver  bien  sévères  les  critiques  qui  viennent  d'être 
présentées,  moins  celles  de  Gharcot  et  de  Pitres 
cependant,  que  celles  de  Luciani  et  de  Seppilli.  Les 
localisateurs  français,  en  considérant  comme  erronée, 
avec  la  méthode  qui  l'a  produite,  la  topographie  des 
centres  moteurs  corticaux  d'Exner,  sont  au  moins 
d'accord  avec  eux-mêmes  :  ils  enseignent,  en  effet,  en 
se  fondant  surtout  sur  l'étude  des  nion6plégie^  pures 
et  des  lésions  qui  les  déterminent,  que  les  centres 
fonctionnels  de  la  motilité  volontaire  occupent,  dans 
le  cerveau,  des  points  différents,  qu'ils  se  juxlàpbs^ent 
sans  se  confondre,  bref,  qu'il  y  a  un  certain  nombre 
d'organes  moteurs  isolables.  Ils  ajoutent,  il  est  vi*âf , 
qu'en  cherchant  à  circonscrire  lés  divers  centre^  xtié- 
teurs  de  l'écorce,  «  on  ne  saurait  prétendre 'â  une 
précision  géométrique  »  (lJi78-79);  qu'il  est  probable 
qu'entre  ces  différents  centres,  <(  il  n'y  a  pas  de  limites 
brusquement  tranchées»,  et  qu'il  est  possible  qtle 
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(des  centres  voisins  se  coofondeut  au  niveau  de  leurs 
bords,  qu'ils  se  pénètrent  réciproquement  ». 

Mais,  dans  un  concile  de  localisateurs,  s'il  était 
permis  d'un  rêver  un,  Gharcot  et  Pitres  siégeraient 
entre  Ferrier  et  Munk,  tandis  que  Luciani  et  Seppilli 
devraient  prendre  place  précisément  entre  Exner  et 
Goitz!  On  verra  par  la  suite  de  ce  travail  que  ces 
auteurs  italiens  pèchent  par  le  même  défaut  que 
Exner,  si  défaut  il  y  a  :  eux  aussi  sont  des  latitudi- 
naires  en  matière  de  localisation  cérébrale,  et  l'ex- 
tension qu'ils  accordent  à  leurs  zones  corticales  sen- 
sorielles et  sensitivo-motrices ,  qui  se  continuent 
insensiblement  entre  elles  et  «  s'engrènent  »  sans 
délimitation  nette,  rappelle  tout  à  fait  les  vagues 
confins  des  centres  relatifs  d'Exner.  Aussi,  dans  un 
récent  travail  sur  les  Derniers  résultats  de  l'étude  des 
localisations  cérébrales^  publié  dans  la  Wiener  medi- 
zinische  Wochensckrift  (1886)  \  Exner  s'est-il  borné  à 
remarquer  que,  quoiqu'ils  le  combattent,  Gharcot  et 
Pitres  se  sont  plutôt  rapprochés  qu'éloignés  de  lui 
dans  leur  dernier  Mémoire  (1883),  —  tandis  qu'il 
traite  Luciani  et  Seppilli  avec  une  ironie  des  plus 
légères  :  «  Gomparez,  dit-il,  mon  schéma  avec  celui 
de  Luciani  et  de  Seppilli,  qui  m'attaquent,  et,  d'un 
coup  d'œil,  vous  verrez  qu'il  n'existe  au  fond 
aucune  différence  entre  nous.  »  Puis,  après  une  réfu- 
tation des  objections  qu'ont  soulevées  contre  sa  mé- 
thode ces  auteurs  italiens,  Exner  ajoute  :  «  Mais 
eux-mêmes,  ils  ont  encore  emprunté  à  quelques  cas 
cliniques  et  aux  autopsies  de  ces  cas,  leurs  résultats 

4  N«>  49-58.  Veb€r  neuere  ForschungsresuUate  die  Locaiisation  in  der 
Hirnrinde  betreffend. 
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sur  les  localisations  qui  se  rapportent  à  Thomme. 
Ils  citent,  comme  on  Ta  déjà  fait  mille  fois,  un  cer- 
tain nombre  de  cas  où  il  existait  tel  symptôme  et  où 
telle  région  de  l'écorce  cérébrale  se  trouvait  lésée, 
quoique  j'aie  montré  en  son  temps  que  c'est  là  une 
méthode  qui  mène  aux  résultats  les  plus  erronés.  Pour 
faire  voir  combien  cette  méthode  est  peu  sûre,  je  me 
suis  autrefois  amusé  —  bien  que  personne  n'ait 
jamais  prétendu  que  le  centre  moteur  du  bras  fût  dans 
le  gyrus  angulaire,  —  à  réunir  vingt  et  un  cas  dans 
lesquels  cette  circonvolution  était  lésée  et  où  il  exis- 
tait des  troubles  de  la  motilité  du  membre  supérieur 
du  côté  opposé  à  la  lésicm.  On  peut,  si  Ton  est  dili- 
gent, rassembler  une  vingtaine  de  cas  cliniques  pour 
prouver  que  le  centre  moteur  du  bras  siège  dans  le 
lobe  frontal,  etc.  On  peut  ainsi  tout  prouver.  J'estime 
qu'on  possède  aujourd'hui  de  meilleures  méthodes 
pour  étudier  ces  choses,  et  que  là  où  il  y  en  a  une 
autre  à  appliquer,  on  devrait  laisser  reposer  Kan- 
cienne.  » 

IIL  Critère  des  lésions  minima  avec  phénomènes  de 
déficit  au  maximm.  —  Théoriquement,  on  devrait 
attendre  de  ce  critère  une  délimitation  plus  exacte 
des  diverses  sphères  fonctionnelles  de  l'écorce  céré- 
brale. C'est  sur  ce  critère,  Luciani  et  Seppilli  le  rap- 
pellent, que  Charcot  et  Pitres  ont  fondé  leur  doctrine 
des  centres  moteurs  de  l'écorce.  «  Pour  déterminer  la 
topographie  d'un  centre  moteur  cortical,...  il  vaut 
mieux  rechercher  et  comparer,  sur  le  plus  grand 
nombre  possible  d'observations  régulières^  le  siège 
et  l'extension  des  lésions  minima,  qui  ont  produit  la 
paralysie  permanente  des  parties  dont  on  .veut  déter- 
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miner  les  centres  corticaux  ^  »  Lest^onditions  requises 
pour  l'application  légitime  du  critère,  telles  qu'elles 
sont  nettement  indiquées  dans  ces  paroles,  sont  ainsi 
énumérées  par  Luciani  et  Seppilli  :  l""  Les  observa- 
tions sur  lesquelles  porte  la  comparaison  doivent, 
pour  être  régulières ^  se  rapporter  à  des  cas  cliniques 
comparables  entre  eux  à  tous  égards  ;  2^  les  lésions 
rencontrées  doivent  occuper  la  même  région  de 
récorce,  être  superposables  au  moins  en  partie,  pour 
pouvoir  déterminer  le  territoire  de  la  lésion  minima^ 
commun  à  tous  les  cas  particuliers  et  représentant  le 
centre  de  la  fonction  cherchée  ;  3^  enfin,  il  est  néces- 
saire de  connaître  exactement,  dans  chaque  cas  parti- 
culier, le  cours  entier  de  la  maladie,  et  de  savoir  si 
celle-ci  a  été  d'assez  longue  durée  pour  qu'on  soit 
certain  que  la  paralysie  ou  la  perte  absolue  de  la  fonc- 
tion du  centre  considéré  était  y VHxm^xA  permanente^ 
qu'elle  ne  dépendait  pas  de  phénomèmes  collatéraux^ 
que  toute  compensation  ou  suppléance  était  impos* 
sible,  et  qu'elle  n'était  point  la  suite  de  dégénérations 
secondaires. 

Les  cas  cliniques  de  Gbarcot  et  de  Pitres  remplissent- 
ils  ces  conditions?  Les  monoplégies  pures  d'origine 
corticale  n'ont*-elles  point  la  valeur  que  ces  auteurs 
leur  attribuent  dans  ces  paroles  mémorables  :  «  En 
comparant  entre  elles  un  nombre  suffisant  d'observa- 
tions de  ce  genre,  on  doit  arriver  à  déterminer  sur  le 
cerveau  de  l'homme  la  topographie  des  centres  mo- 
teurs corticaux  avec  autant  de  précision  que  cela 
pourrait  être  fait  sur  les  animaux  par  la  méthode  des 

*  Cliftroot  t%  Pitres.  Etwfet  eriliques  et  clinûfUêi  de  ta  doctrine j  p,  &&• 
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vivisections.  »  Au  dire  de  Luciani  et  de  SeppiHi,  les 
cas  de  monoplégies  faciales  (et  linguales),  brachiales 
et  crurales  rassemblés  par  les  auteurs  français  n'au- 
raient point  cette  portée,  c'est-à-dire  qu'ils  ne  répou- 
draient pas  à  tout  ce  que  postule  le  critère  des  lésions 
minima  avec  phénomènes  de  déficit  au  maximum* 
D*abord  ils  ne  seraient  pas  toujours  comparables  entre 
eux  ;  la  terminaison  fatale  est  survenue  souvent  après 
peu  de  jours  ;  la  marche  de  l'affection  a  été  souvent 
obscure;  tout  enfin  conduirait  à  admettre  que  la  perle 
des  fonctions  motrices  volontaires  n'a  atteint  le  degré 
de  paralysie  observé  que  par  une  complication  des 
phénomènes  collatéraux.  Bref,  la  tentative  d'édifier 
une  doctrine  physiologique  des  centres  moteurs  de 
l'écorce  sur  le  critère  des  lésions  minima  soulèverait 
les  mêmes  objections  que  le  critère  des  cas  négatifs  et 
positifs  d'Exner.  Avec  les  méthodes  d'Exner,  les 
sphères  fonctionnelles  sont  trop  étendues,  avec  la 
méthode  de  Charcot  elles  sont  trop  étroites.  Il  résulte 
de  tout  cela,  que,  pour  la  détermination,  au  moins 
approximative,  de  ces  centres,  les  observations  cli- 
niques auraient  moins  de  valeur  que  les  expériences 
physiologiques  sur  le  cerveau  du  singe. 

Les  études  cliniques  ont  toutefois  une  importance 
capitale  pour  l'interprétation  des  phénomènes  sub- 
jectifs qui  accompagnent^  chez  les  animaux,  les  lésions 
de  l'écorce  cérébrale.  En  outre,  les  maladies  du  cer- 
veau sopl  couvent  des  merveilles  d  analyse,  qui  dis- 
joignent et  isolent  les  différents  éléments  physiolagir 
ques  d'une  fonction*  L'observation  exclusive  âe$ 
animaux  en  expérieiu^iie  est  incapable  de  révéler  depa- 
rqils.  faits  ^u  physiologiste;  iijui  fout  l'aide  ql  J'appmi 
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du  clinicien.  li  est  difficile  de  reconnaître  chez  l'animal 
la  cécité  absolue,  plus  difficile  de  distinguer  rhémia- 
uopsie  de  rhéiniamblyopie.  Les  différentes  formes  de 
cécité  chromatique  ont  échappé  jusqu'ici  à  Tobserva- 
tion  des  animaux.  Certains  troubles  de  la  vision  que 
Goltz  avait  considérés  comme  des  lésions  du  sens  des 
couleurs  et  du  sens  de  Tespace,  ont  été  rapportés  par 
Munk,  et  avec  raison,  à  la  cécité  psychique,  état  dans 
lequel,  on  le  sait,  l'animal  continue  à  voir  sans  pou- 
voir reconnaître  ce  qu'il  voit.  «  Or  ces  troubles  de  la 
vision  seraient  demeurés  obscurs  et  de  signification 
incertaine,  si  la  clinique  n'avait  mis  en  relief,  et  sur- 
tout Kussmaul^  les  cas  de  cécité  verbale,  où  un  individu 
voit  parfaitement  les  lettres  et  les  mots  sans  pouvoir 
les  lire  ni  les  comprendre.  »  De  même  pour  ces  trou- 
bles de  l'ouïe,  observés  chez  les  animaux,  que  Munk 
a  décrits  sous  le  nom  de  surdité  psychique,  et  qui  per- 
mettent seuls  de  bien  interpréter  les  cas  cliniques 
d'aphasie  sensorielle  (Wernicke)  ou  de  surdité  ver- 
bale (Kussmaul). 

Ce  qui  caractérise  la  méthode  dont  nous  venons 
d'exposer  les  principes,  et  qui  seule  a  paru  capable 
de  mener  au  but  entrevu,  c'est  un  scepticisme  profond, 
raffiné,  et  comme  résigné  d'avance,  uni  à  un  ardent 
besoin  de  foi  scientifique,  à  une  large  intelligence  des 
opinions  et  des  systèmes  opposés,  au  désir  de  conci- 
lier dans  une  synthèse  supérieure  les  théories  adverses 
et  contraires.  Chez  ces  critiques,  d'une  si  forte  éru- 
dition, d'un  esprit  si  délié,  on  devine  des  apôtres, 
mais  qui  né  sont  jamais  dupes  de  leurs  passions,  et 
demeurent  toujours  froids  et  lucides.  Ils  savent  les 
faits  ;  ils  possèdent  une  méthode,  et  ne  se  font  point 
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d'illusion  sur  la  part  d'erreur  et  de  vérité  de  leur 
œuvre.  C'est  que  ces  savants  sont  des  artistes,  comme 
Tout  été  tous  les  physiologistes  et  tous  les  cliniciens 
de  marque  :  ils  sont  supérieurs  à  leur  œuvre.  L'étude 
des  fonctions  sensorielles  et  celle  des  fonctions 
sensitivo-motrices,  que  nous  allons  maintenant  abor* 
der,  feront  mieux  comprendre  et  le  caractère  de  ce 
scepticisme,  et  cette  tendance  à  présenter  des  solutions 
provisoires,  éclectiques,  dont  on  connaît  la  fragilité. 
Aussi  bien,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  il 
ne  s'agit  pas  de  conclure,  mais  d'indiquer  avec  réserve 
les  directions  de  l'investigation  scientifique  et  de  faire 
pressentir  la  nature  et  la  portée  des  solutions  pos- 
sibles. [A  suivre.) 
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CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  D£  L'ÉTIOLOGIE  DU  TABES*; 

Par  le  D'  L.  MINOR, 
Privat-docent  à  TUniversité  de  Moscou. 


Quant  à  ce  qui  se  rapporte  au  troisième  point,  c'est- 
à-dire  à  la  fréquence  de  ces  maladies  chez  les  Juifs, 
il  semble  à  première  vue  que  la  statistique  de  M.  le  D' 
Korsakoff  parle  contre  les  conclusions  que  nous  avons 
tirées  de  notre  statistique  et  de  celle  de  M.  le  profes- 
seur Kojewnitkoff  puisque,  quoique  ce  chiffre  de  3  cas 

*  Voy.  Arch.  de  Neuroiogie,  n^  50,  p.  183. 
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de  tabès  et  de  i  cas  de  paralysie  chez  des  Juifs  pen- 
dant 3  ans  soit  sensiblement  inférieur  à  la  somme  de 
430  cas  de  tabès  et  de  paralysie  chez  des  Russes,  ces 
4  malades  sont  pris  sur  89  Juifs  seulement,  ce  qui  fait 
un  pour  cent  relativement  assez  élevé. 

Mais  cette  donnée  perd  son  importance^  en  premier 
tieu,  parce  que  la  comparaison  des  résultats  obtenus 
sur  un  chiffre  de  2521  cas  et  de  celui  obtenu  sur  un 
chiffre  de  89  cas  ne  peut  être  juste  à  cause  de  la  dis- 
semblance par  trop  grande  des  chiffres  pris  en  consi- 
dération; mais  le  plus  important  c'est  que  lun  des  3 
malades  de  M.  le  D'^  Korsakoff  figure  déjà  dans  une 
statistique  ;  c'est  donc  un  malade  commun  aux  deux 
statistiques;  de  plus,  le  seul  malade  atteint  de  para- 
lysie que  nous  présente  la  statistique  de  M.  Korsakoff, 
figure  aussi  comme  un  des  2  cas  de  la  mienne.  Par 
conséquent,  il  est  plus  exact  de  prendre  en  considé- 
ration la  somme  réunie  des  malades  du  D'^  Korsakoff  et 
des  miens,  et  la  somme  des  cas  de  tabès  et  de  para- 
lysie inscrits  dans  ces  deux  statistiques. 

Cependant  nous  pensons  qu'il  est  encore  plus  exact 
de  faire  notre  compte  d'après]  les  trois  statistiques  réu- 
nies, nous  aurons  alors  les  résultats  suivants  : 

Sur  4.700  Russes,  il  y  avait  137  cas  de  tabès,  soit  2,9  p.  100  ; 
Sur  696  Juifs,  il  y  avait  6  cas  de  tabès,  soit  0,8  p.  100. 
Sur  4.700  Russes  il  y  avait  124  cas  de  paraiysie,  soit  2,6  p.  100. 
Sur  696  Juifs,  il  y  avait  6  cas  de  paralysie,  soit  0,8  p.  100. 

Mais  ici^  en  ce  qui  concerne  le  tabès  chez  les  Juifs, 
j'ai  mis  en  ligne  de  compte,  mes  deux  cas  et  tous  les 
4  cas  observés  par  M.  leD^  Korsakoff;  si  je  prends  en 
considération  le  fait  qu'il  y  avait  des  cas  communs  et 
si  j'exclus  un  cas  très  douteux  de  tabès,  il  y  aura  en 
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tout  3  cas  de  tabès,  soit  4  p.  400.  De  même  pour  les 
cas  de  paralysie  chez  les  Juifs,  j'ai  pris  le  plus  grand 
chiffre,  car  sur  les  3  cas  de  M.  le  professeur  Kojew- 
nikoff*,  un  est  inscrit  au  nombre  des  2  cas  de  ma 
statistique  (malade  B)  ;  ce  même  cas  est  le  seul  qui  se 
trouve  dans  la  statistique  de  M.  le  IK  Korsakoff. 
Eu  résumant  de  cette  manière  les  résultats  fournis  par 
ces  trois  statistiques,  nous  trouvons  une  nouvelle  con- 
firmation de  notre  statistique,  c'est-à-dire  que  le  tabès 
et  la  paralysie  progressive  se  rencontrent  aussi  sou- 
vent Tune  que  l'autre,  et  chez  les  Russes  de  4  à  5  fois 
plus  fréquemment  que  chez  les  Juifs.  Ce  qui  prouve 
que  ce  rapport  de  1  :  4  est  vraiment  trop  minime, 
c'est  que  le  professeur  KojewnikofT  n'a  pas  eu  un  seul 
de  ces  tabès  sur  plus  de  300  Juifs  atteints  de  maladies 
nerveuses;  quanta  la  paralysie,  nous  jugeons  d'après 
les  renseignements  que  nous  a  gracieusement  fournis 
M.  leD''  Butzke,  médecin  en  chef  de  l'hôpital  de  Préo- 
brajensky,  à  Moscou,  hôpital  d'aliénés,  renseigne- 
ments pour  lesquels  je  le  remercie  sincèrement.  M.  le 
D'*  Buzke  m'a  donné  le  droit  de  communiquer  que, 
pendant  toute  la  durée  de  son  service  dans  cet  hôpital 
(temps  très  considérable),  il  a  eu  à  soigner  un  grand 
nombre  de  Juifs,  mais  qu*il  ne  peut  indiquer  qu'un 
seul  cas  de  Juif  atteint  de  paralysie,  malade  qui  se 
trouve  encore  actuellement  dans  cet  hospice.  Mais  il 
se  trouve  que  cepàtient(M.  J...),  est  le  second  de  mes 
deux  paralytiques;  par  conséquent,  il  n'augmente  pas 
le  nombre  de  Juifs  paralytiques  indiqué  plus  haut. 
Eu  admettant  même  que  le  très  honoré  M.  Butzke 
puisse  avoir  oublié,  eu  me  communiquant  ce  rensei- 
gnement, un  ou  deux  cas  de  Juifs  atteints  de  para- 
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lysie,  malades  qui  peuvent  s'être  trouvés  à  rbôpital, 
mais  dont  le  souvenir  lui  échappe,  nous  avons  cepen- 
dant, en  nous  basant  sur  cette  communication,  pleine- 
ment le  droit  d'assurer  que  dans  le  nombre  considé- 
rable, de  Juifs  atteints  de  maladies  mentales,  les  para- 
lytiques ne  sont  qu'une  rare  exception. 
'  II  est  à  regretter  que,  par  inadvertance  de  notre 
part,  il  n'ait  pas  été  dit  dans  leâ  statistiques  de  M.  le 
professeur. Kojewnikoff  et  de  M.  le  D''  Korsakoff,  com- 
bien de  malades.  Russes  ou  Juifs,  atteints  d'affections 
nerveuses,  avaient  été  anciennement  infectés  de  la 
syphilis,  nous  sommes  néanmoins  persuadé  que,  sous 
ce  rapport  aussi,  nos  données  auraient  été  d'accord  et 
que  dans  l'^namnèse  des  Russes,  il  se  serait  trouvé 
plus  de  cas  de  syphilis  que  dans  l'anamnèse  des  Juifs. 
.  Il  me  re^te  aussi  à  relever  le  fait  que  chez  les  Juifs 
atteints  de  paralysie  et  de  tabes^  la  syphilis  dans  l'a- 
naoviièfie  est  relevée  dans  une  proportion  beaucoup 
plus  considérable  que  chez  les  Russes  ;  chez  ces  der^ 
nieisi,  d'après  Jes  statistiques  de  MM.  Kojewnikoff  et 
Koi!$afeQff^  paiP.exemffle,  la  syphilis  se  retrouve  dans 
60  IO.$à^p.  iQOdesea^;  chez  les  Juifs  qe  pour-cent  est 
plud  considérable;  ainsi,; outre  les  2  cas  de  Juives 
atteii^tes.detdbeaqui  sont  décrites  dans  ma  statistique, 
^'aieu  encore  3  cas  de  tfibes  chez  des  Jiiifsv  Ces  cing 
malades  avaietut  eu  indubitablemeiit  la  syphilis.  Dans 
la.  statistique  de  M.  le  prçfe^s^ur  Kojewnikoff,  il  n'y  a 
pAf  nu  ami  cas;. dans  c^^Hq  du  D^  Korsakoff*,  il  y  en  a 
Â;  ai  l'<Mieai$^olut  une  malade  qui  sq  trouve  déj^  (^ans 
siarstatislique^.  nous  aurons  3  cas  de  Juifs  atteints^ 
di»fc2«ayaat  eu;  la  syphilis.  I>onc,  sur  les  8  cas  de  Juifs 
ftafipéside  tabeaque  ie^onnais^)  7  avaient  eu  pour  sûr 
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la  syphilis,  ce  qmi  émue  plus  de  87  p.  100  et  concorde 
avec  les  résultats  décoolaiit  de  ma  statistique  de  cas 
de  tabès  chez  les  femmes. 

Depuis  que  je  pratique,  j'ai  eu  3  cas  certains  de 
Juifs  atteints  de  paralysie  et  2  cas  de  probables.  Ces 
cinq  cas  avaient  eu  la  syphilis.  Eu  égard  wx  coïnci- 
dences que  nous  avons  relevées  plus  haut,  nous  ne 
pouvons  y  joindre  qu'un  seul  cas  pris  dans  la  statis- 
tique de  M.  le  professeur  Kojewnikoff.  Par  consé- 
quent je  connais  4  cas  de  Juifs  atteints  pour  sûr  de 
paralysie  et  dans  ce  nombre,  3  avaient  eu  la  syphilis, 
ce  qui  donne  75  p.  100;  en  y  joignant  encore  2  cas 
probables  de  paralysie  progressive,  nous  aurons  5  ma- 
lades atteints  de  syphilis  sur  6,  ce  qui  donne  83  p.  100. 

Le  fait  que  la  proportion  des  cas  de  syphilis  chez 
les  Juifs  est  plus  grande  que  celle  que  nous  avons 
relevée  chez  les  Russes  s'explique  parce  que  Tanam- 
nèse  chez  les  Juifs  est  beaucoup  plus  exacte  et  plus 
facile  à  rétablir  que  chez  les  Russes»  Gomme  le  prou- 
vent les  observations,  il  arrive  souvent  que  ces  derniers 
ne  connaissent  pas  bien  leur  passé  et  même  cherchent 
parfois  à  cacher  Texistence  antérieure  de  la  syphilis, 
tandis  qu'au  contraire  les  Juifs  ayant  eu  la  syphilis 
Ta  vouent  en  général  franchement  au  médecin. 

Al.  Charcot  et  ses  élèves,  dans  la  question  de  la 
réunion  des  données  relatives  à  l'hérédité,  ont  déjà 
suffisamment  relevé  le  fait  que,  dans  la  composition 
de  l'anamnèse,  Tattention  et  la  volonté  du  malade 
jouent  un  grand  rôle;  maint  malade  qui,  au  premier 
interrogatoire,  avait  déclaré  que  toute  sa  parenté  était 
en  parfaite  santé,  est  en  réalité  fils  de  parents  atteints 
d'affections  nerveuses  et  proche  parent  d'hystériques, 
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et  de  diabétiques,  etc.  En  ce  qui  concêrue  ia  question 
que  nous  traitaos,  cela  se  voit  par  la  comparaison 
des  données  fournies  par  les  sujets  appartenant  a  la 
clientèle  privée,  malades  qui  sont  en  général  plus 
intelligents  et  plus  francs,  avec  les  données  relevées 
par  les  statistiques  d'hôpital  ;  tandis  que  chez  tous  les 
malades  tabétiques  appartenant  à  ma  clientèle  privée, 
la  syphilis  est  notée  dans  Tanamnèse  de  90  à  100 
p.  100  des  cas,  la  syphilis  n'est  relatée  que  dans  72 
p.  100  des  cas  de  tabès  soignés  par  moi  à  Thôpital 
(Compte  rendu  de  la  section  des  maladies  nerveuses, 
hôpital  de  la  Yansa,  pour  1887). 

Il  est  indubitable  que  cette  différence  provient 
en  partie  de  l'ignorance  dans  laquelle  les  malades 
se  trouvent  de  leur  passé;  mais  elle  est  causée 
le  plus  fréquemment  par  le  désir  que  le  patient 
éprouve  de  cacher  sa  maladie.  Tous  les  médecins  ont 
vu  de  ces  cas  dans  lesquels  des  affections  nerveuses 
anatomiques,  la  myélite,  par  exemple,  ont  été  soula- 
gées et  ont  même  totalement  disparu,  grâce  au  traite- 
ment parle  mercure  et  cela  quoique  les  malades  nias- 
sent opiniâtrement  avoir  eu  la  syphilis.  Il  n'y  a  pas 
encore  deux  mois  que  nous  avons  renvoyé  de  notre 
hôpital,  après  guérison,  un  malade  qui  y  était  entré 
avec  une  paraplégie  inférieure  et  qui  niait  avec  entê- 
tement toute  infection  syphilitique  quoiqu'il  eût 
encore  sur  la  face  des  traces  évidentes  de  la  syphilis 
cutanée  et  une  cicatrice  caractéristique  au  prépuce.  Ce 
n'est  qu'après  un  rétablissement  très  rapide  au  moyen 
de  frictions  mercurielles  que  je  lui  avais  prescrites 
que  le  malade  avoua  avoir  eu  la  syphilis,  ajoutant 
qu'il  voulait  à  tout  prix  le  cacher,  parce  qu'il  n'était 
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marié  que  depuis  quelques  semaines  et  qu'il  craignait 
que  sa  femme  n'apprit  sa  maladie  par  d'autres 
malades. 

Ainsi  l'opinion  qui  s'affermit  de  jour  en  jour  chez 
les  médecins  que  la  principale  cause  du  développe- 
ment du  tabès  et  de  la  paralysie  progressive  est,  dans 
la  très  grande  majorité  des  cas,  la  syphilis,  trouve  une 
preuve  nouvelle  et  à  notre  avis  de  grand  poids,  dans 
la  statistique  du  tabès  chez  la  race  la  plus  sujette  aux 
maladies  nerveuses,  mais  par  contre,  la  moins  sujette 
à  la  syphilis. 

Si  le  développement  du  tabès  et  de  la  paralysie  pro- 
gressive était  soumis  aux  mêmes  lois  que  celui  de  r hys- 
térie^ de  la  névrOrSthénie  et  de  quelques  psychoses^  c'est 
précisément  chez  les  Juifs  que  nous  trouverions  le  maxi- 
mum des  cas  de  tabès  et  de  paralysie  et  cependant  les 
faits  prouvent  tout  le  contraire.  C'est  pourquoi  nous 
devons  croire  que  la  condition  fondamentale  pour  le 
développement  du  tabès  et  de  la  paralysie  progressive 
n'est  pas  une  tendance  innée  aux  affections  nerveuses 
et  mentalesy  mais  la  syphilis.  Quant  à  l'influence  d'au- 
tres causes  agissant  en  même  temps  et  déterminant 
chez  un  malade  l'apparition  de  l'hémiplégie,  chez  un 
autre  l'apparition  du  tabès,  chez  un  troisième  de  la 
paralysie  progressive,  ceci,  c'est  une  question  tout  a 
fait  à  part. 

II.  —  ATÀXIB  PROORB88IVB  ET  AUTRBS  STMPTOHBS  TABETIQUES, 
OBSERVÉS  CHEZ  UN  OUVRIER  ATTEINT  DE  SATURNISMB  CHRO- 
NIQUB. 

Si  le  tabès  est  la  suite  d'une  infection  syphilitique 
antérieure,  la  question  suivante  se  pose  :  cette  cause 
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exisle-t-elle  seulement  dans  la  très  grande  majorité 
des  cas,  comme  cela  se  voit  pour  le  moment  dans  les 
statistiques,  ou  bien  se  retrouve -t-el le  dans  tous  les 
cas  de  tabès? 

On  peut  sans  doute  supposer  que,  même  dans  les 
cas  où  la  syphilis  n'est  pas  relevée  ou  même  est  formel- 
lement niée,  cette  maladie  a  cependant  existé,  mais 
qu'elle  a  passé  inaperçue  aux  yeux  du  malade  et  des 
médecins  ;  mais  comme  nous  n'avons  aucune  preuve 
positive  en  faveur  de  cette  hypothèse  et  que  nous  vou* 
Ions  rester  sur  le  terrain  des  faits,  nous  devons  pour 
le  moment  admettre  qu'il  y  a  des  cas  de  tabès  dans 
lanamnèse  desquels  ne  se  retrouve  vraiment  pas  la 
syphilis.  Si  nous  admettons  l'existence  de  cas  sem- 
blables, nous  devons  rechercher  pour  eux  aussi  une 
cause  étiologique  vraisemblable  et,  si  nous  en  trou-* 
vous  une,  il  sera  possible  de  faire  une  comparaison 
entre  l'action  de  cette  cause  et  celle  de  la  syphilis 
comme  cause  du  développement  du  tabès  vulgaire. 

En  discutant  la  question  du  mode  d'action  de  la 
syphilis  causant  dans  l'avenir  le  tabès,  nous  nous 
sommes  rallié,  le  8  décembre  lvS86,  dans  une  séance 
de  la  Société  psycho-médicale,  au  mode  d'explication 
formulé  par  M.  Strumpell  au  mois  de  novembre  de  la 
même  année,  dans  son  article  :  «  Einige  Bew^egun- 
gen  ueber  der  Zusammenhang  zw^ischen  Tabès  und 
Syphilis  »  [Neurol.  Centralblatf).  Déjà  alors,  nous 
avons  émis  l'avis  qu'il  est  possible  de  regarder  le 
tabès  comme  une  affection  nerveuse  post-syphilitique, 
analogue  aux  paralysies  et  ataxies  post-fébriles,  post- 
diphthéri tiques,  etc.,  et  nous  avons  démontré  de  notre 
côté  une  série  de  faits  confirmant  celle  manière  devoir* 

ARcmvi-^,  l.  XVII.  24 
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Mais  nous  sommes  loin  de  confondre  des  hypothè- 
ses avec  des  faits  indiscutables,  c'est  pourquoi  nous 
pensons  qu'il  convient  d'examiner  avec  une  attention 
extrême  les  cas  qui,  semble-t-il,  parlent  en  faveur  de 
ce  point  de  vue.  Aussi,  tout  en  présentant  à  l'atten- 
tion du  lecteur  un  sujet  que  j'observe  actuellement, 
me  hâté-je  de  dire  que  je  suis  loin  de  le  présenter 
comme  un  cas  indiscutable  de  tabès  ;  je  suis  égale- 
ment loin  de  soutenir  qu'il  provient  d'une  intoxica- 
tion métallique  ;  je  ne  le  cite  que  parce  que  je  trouve 
que  c'est  un  cas  qui  peut  être  utile  pour  la  discussion 
de  l'étiologie  du  tabès. 

Mathieu  Iwauoff,  trente-deux  ans,  célibataire.  On  ne  peut  re- 
lever aucun  signe  <i*hé redite.  Buvait,  parfois  même  avec  abus.  Le 
malade  sait  lire  et  écrire,  est  intelligent  et  sensé,  par  conséquent, 
il  y  a  lieu  d*ajouter  foi  à  la  catégorique  déclaration  faite  par  lui 
qu'il  n*a  jamais  eu  ni  la  syphilis,  ni  aucune  autre  affection  véné- 
rienne. Un  examen  minutieux  fait  sur  tout  le  corps  et  en  particu- 
lier sur  les  organes  génitaux  dans  le  but  de  s^assurer  s'il  n'existait 
pas  quelque  cicatrice,  enflure  des  glandes  ou  des  taches  pigmen* 
taires,  a  donné  un  résultat  absolument  négatif.  De  temps  à  autre 
seulement,  on  peut  remarquer  chez  Je  malade  une  hyperplasie 
assez  considérable  des  glandes  sous-maxillaires,  ce  qui  s'explique 
peut-être  par  le  fait  que  le  malade  a  beaucoup  de  dents  cariées. 
Il  assuré  lui-même  que  cette  hyperplasie  des  glandes  sous-mdxil- 
laires  se  produisit  pour  la  première  fois  à  la  suite  d*un  violent 
refroidissement;  le  malade  n'a  jamais  eu  d'éruptions,  d'ulcères 
suspects,  de  rhumes  opiniâtres,  de  maux  dans  la  gorge,  etc. 

Depuis  son  enfance,  pendant  pluj  de  vingt  ans,  le  malade 
8*occupe  de  la  fabrication  de  papier  de  plomb  pour  le  thé  et  de 
capsules  en  plomb  pour  les  bouteilles  ;  dès  le  bas  âge,  il  habitait 
Moscou;  sept  ans  avant  son  arrivée  dans  notre  hôpital,  il  alla  s'é- 
tablir à  Odessa,  où  il  continua  le  même  genre  de  travail  ;  il  rentra 
à  Moscou,  six  mois  avant  son  admission  à  l'hOpital. 

Pendant  les  huit  premières  années  de  son  travail,  le  malade  se 
porta  toujours  bien  ;  au  bout  de  cet  intervalle  de  temps,  se  mon- 
.  trèrent  des  constipations  durant  jusqu'à  cinq  jours  et  des  accès 
de  coliques.  Bientôt  après  Tapparition  de  ces  coliques,  il  se  leva 
un  mâtin,  ayant  un  bras  paralysé:  à  ce  qui  semble,  aucun  refroi- 
dissement ne  joua  de  rôle  dans  cette  affaire  ;  la  nuit  où  cela  arriva 
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I...  dormit  dans  une  chambre  chaude  et  était  de  sang-froid. 
D'après  les  indications  précises  du  malade,  il  s'agissait  ici  d'une 
paralysie  typique  du  nerf  radial,  et,  étant  donnés  Tintclligence  et 
le  bon  sens  du  malade,  je  ne  puis  ne  pas  croire  en  sa  déposition 
quand  il  dit  que,  quoique  ne  pouvant  soulever  la  main,  il  pouvait 
exécuter  la  supination' de  l'avànt-bras.  En  conséquence,  il  faut 
croire  que  c'était  très  probablement  une  paralysie  de  nerf  radial 
avec  intégrité  des  muscles  supinateurs,  autrement  dit,  une  para- 
lysie saturnine. 

Il  fut  traité  pour  cette  maladie  à  Thôpilal  Pierre  et  Paul,  à. 
Moscou,  et  se  rétablit  vers  le  quarantième  jour;  après  quoi,  il 
rentra  chez  son  patron.  Bientôt  après  réapparurent  les  coliques, 
si  fortes  qu'il  était  parfois  obligé  d'abandonner  son  travail  pour 
deux  ou  trois  jours.  Il  y  a  sept  ans  il  partit,  comme  nous  l'avons 
déjà  dit,  pour  Odessa  où  il  continua  le  même  travail.  Moins  d'une 
année  après,  il  fut  de  nouveau  atteint  de  constipation  et  pour  la 
première  fois  apparurent  dans  la  région  de  la  hanche  et  du  genou 
droits,  des  douleurs  très  vives  qui,  d'après  la  description,  étaient 
des  douleurs  fulgurantes  typiques.  Parfois  se  faisait  sentir  une 
douleur  continue,  térébranle,  dans  l'articulation  même.  C'est 
avec  ces  douleurs  qu'il  entra  à  l'hôpital  où,  à  ce  qu'il  dit,  les  mé- 
decins constatèrent  en  lui  deux  maladies,  du  rhumatisme  et  une 
intoxication  saturnine.  Le  traitement  consista  surtout  en  bains. 
sulfureux  ;  quand,  à  1^  suite  de  ces  bains,  son  état  se  fut  un  peu 
amélioré,  il  se  remit  de  nouveau  au  travail,  et  de  nouveau  appa- 
rurent les  constipations,  les  coliques  et  les  douleurs  dans  les  jam- 
bes (surtout  dans  la  droite)  ;  à  cinq  reprises,  il  dut  rester  un  mois 
dans  les  hôpitaux  d'Odessa. 

Trois  ans  avant  son  retour  à  Moscou,  I...  commença  à  remarquer 
en  lui  des  accès  d'un  état  fébrile,  qui  commençaient  par  un  acca-. 
blement,  des  frissons,  et  se  terminaient  par  une  transpiration. 
Ces  accès  duraient  deux  ou  trois  jours,  quittaient  pour  un  temps 
le  malade,  puis  revenaient  de  nouveau.  C'est  pendant  l'un  de  ces 
accès  que  le  malade  entra  dans  notre  hôpital. 

Dès  1885,  L..  avait  remarqué  une  décroissance  rapide  dans  les 
facultés  génératrices,  décroissance  qui  est  actuellement  arrivée 
à  une  impuissance  complète. 

En  avril  1886,  au  retour  du  malade  à  Moscou,  les  coliques  et 
les  constipations  s'aggravèrent  de  nouveau  et  pendant  quelque 
temps  ity  eut  une  certaine  éullure  (la  peau  était  rouge)  dans  la' 
région  de  l'articulation  tibio-tarsienne.  Cependant,  I...  continua 
à  travailler  et,  pendant  tout  Tété,  il  se  sentit  relativement  assei' 
bien. 

En  août  1886,  le  malade  passant  le  soir  dans  la  cour  obscure  dé 
la  fabrique  remarque  qu'il  titubait  souvent  ;  puis,  il  commença  à 
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tomber  dans  Tobscurité.  En  octbbre,  il  tomba  dans  un  élal  fébrile 
(à  ce  qui  semble,  accès  de  fièvre  intermittente)  et  après  cela,  les 
troubles  dans  la  marche  devinrent  si  violents  qu1I  ne  put  plus 
travailler  et  qu*il  entra  le  20  octobre  1886,  à  Tbôpital  de  la  Jansa, 
section  des  maladies  nerveuses,  à  Moscou  ;  il  s'y  trouve  encore 
actuellement. 

Etat  actikl.  —  Le  malade  esi  de  taille  moyenne,  maigre,  mais 
pas  trop  cependant;  son  visage  est  d'une  teinte  pâle,  jaunâtre, 
cachectique,  un  peu  bouffi,  gonflé. 

I...  a  bon  appétit,  mais  il  se  plaint  d*une  douleur  et  d'un  poids 
au  creux  de  Testomac,  et  de  pyrosis.  A  l'examen,  les  organes  in- 
ternes semblent  être  normaux,  à  Texception  de  la  rate  qui  a  m 
peu  augmenté  de  volume;  tous  les  soirs  le  malade  se  sent  mal. 
Température,  le  matin,  36'»4;  le  soir,  elle  est  ordinairement  uii 
peu  supérieure  à  37o,  elle  est  par  exemple  de  37°  2.  Après  la 
prescription  de  la  quinine,  la  température  tombe,  le  matin  à  36^4 
et  le  soir  à  36*  8,  et  le  malade  se  sent  beaucoup  mieux.  Pouls  de 
moyenne  tension,  78  pulsations  à  la  minute.  Sur  les  gencives  se 
dessine  très  nettement  un  liseré  plomhique  d'un  noir  bleu. 

Examen  du  système  neigeux.  —  L'état  psychique  et  la  parole  du 
malade  sont  parfaitement  normaux  ;  rien  d'anormal  dans  les  nerfs 
crâniens.  Les  mouvements  des  yeux  dans  toutes  les  directions 
s'opèrent  normalement,  les  pupilles  réagissent  bien  à  la  lumière 
et  à  la  convergence.  Le  malade  se  plaint  de  ce  que  depuis  cinq 
ans,  il  lui  était  devenu  difficile  de  travailler  à  la  lumière  (les  ob- 
jets se  confondent)  ;  l'examen  ophthalmoscopique,  fait  par  le  très 
honoré  M.  le  D'' Adelheini,  a  démontré  l'état  normal  des  papilles 
des  nerfs  optiques  et  de  l'acuité  visuelle  dans  les  deux  yeux,  avec 
un  peu  d'astigmatisme,  surtout  dans  l'œil  droit;  outre  cela,  une 
liéméralopie  légère. 

Le  malade  se  plaint  souvent  de  maux  do  tête  et  de  vertige. 

Les  mouvements  dans  les  extrémités  supérieures  sont  parfaitement 
normaux  en  ce  qui  concerne  la  force  ;  mais  lorsque  les  yeux  du 
malade  sont  fermés,  on  peut  y  remarquer  une  légère  alaxie.  Le 
bras  droit  est  en  général  plus  faible  que  le  gauche  :  I...  est  gau- 
cher. Aucune  rigidité  dans  les  membres  supérieurs.  Les  mouve- 
ments passifs  s'opèrent  très  aisément. 

Dans  les  extrémités  inférieures,  la  force  est  parfaitement  intacte; 
le  malade,  étant  couché  et  malgré  sa  faiblesse  générale,  peut 
surmonter  dans  toutes  les  directions  et  dans  tous  les  mouvements 
les  plus  grands  obstacles,  de  sorte  qu'il  ne  peut  être  question  non 
seulement  de  faiblesse  parétique,  mais  môme  d'aucune  faiblesse 
dans  les  jambes,  de  quelque  nature  que  ce   soit.  Ajoutons  que 
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depuis  rentrée  du  malade  à  Thôpital,  le  20  octobre  i886,  jusquà 
maintenant,  c*est-à-dire  depuis  près  de  deux  ans,  la  force  dans  les 
bras  et  les  jambes  n*a  absolument  pas  varié  et  que  maintenant 
comme  alors  il  n'y  a  pas  la  moindre  parésie.  J'appuie  sur  ce  fait, 
parce  que  Tataxie  qui,  comme  nous  allons  Je  voir,  existe  chez 
notre  malade,  n'est  dans  aucun  cas  paralytique. 

Lorsque  I...  est  couché,  il  accomplit  avec  l'une  et  l'autre  jambes 
les  mouvements  actifs  par  saccades,  par  secousses  ;  cela  se  remarque 
surtout  dans  la  jambe  droite;  quand  il  veut  redresser  sa  jambe 
droite  pliée^  il  ne  le  fait  pas  directement,  mais  avec  une  secousse  : 
il  étend  d'abord  la  jambe  avec  effort,  puis,  quand  le  mouvement 
d'extension  est  à  moitié  effectué,  il  la  redresse  tout  d*un  coup« 
Quand  il  a  les  yeux  fermés,  il  lève  trop  haut  les  jambes  et  les 
lance  tantôt  trop  en  dehors,  tantôt  trop  en  dedans.  Il  ne  peut 
absolument  pas  poser  le  talon  sur  le  genou  de  l'autre  jambe  et, 
même  quand  il  a  les  yeux  ouverts,  tous  ses  mouvements  n'allei* 
gnent  pas  Je  but  qu'il  se  proposait. 

Lorsque  le  malade  entra  à  l'hôpital,  il  pouvait  se  tenir  debouL; 
quand  il  avait  les  yeux  clos,  i4  chancelait.  Maintenant  il  se  tient 
debout  avec  peine,  et  quand  il  ferme  les  yeux,  il  tombe.  Sa  dé- 
marche est  très  caractéristique  :ses  jambes  font  une  quantité  de 
mouvements  superflus,  se  jettent  dé  tous'côtés;  dans  Jes  genaitx 
s'opère  une  extension  trop  considérable.  Je 'talon  frappe  Je  plan- 
cher à  chaque  pas,  etc.  Bref,  nous  avpns  devait  nous  une  ataj^ie 
tabétique  typique  avec  coura  progressif.  Au  commencement,  le 
malade  marchait  seul,  à  J'aide  d'une  canne;  maintenant  iJ  ne 
marche  que  soutenu  par  une  autre  personne  et,  de  temps  à  autre, 
que  quand  il  est  appuyé  des  deux  côtés. 

La  sensibilité  est  excessivement  modifiée  dans  presque  tout  le 
tronc  depuis  Jes  deux  spina  scapulœ,  dans  les  membres  hiîè.- 
rieurs  jusqu'à  Ja  plante  des  deux  pieds  et,  en  partie,  dans  les 
extrémités  supérieures.  Ainsi,  nous  remarquons  chez  Je  malade 
une  anesthésie  prononcée  du  côté  droit  du  dos  sur  presque  toute 
l'omoplate  jusqu* à  la  colonne  vertébrale  en  dedans,  la  spina  sca- 
pulffî  en  haut  et  presque  jusqu'au  milieu  du  ventre  en  bas;  pav 
devant,  celte  anesthésie  continue  en  passant  sous  le  bras  presque 
jusqu'au  manubriuni  sterne  en  haut,  au  téton  gauche  et  jusqu'au 
milieu  de  l'hypocondre  gauche.  Toutes  Jes  autres  parties  du 
tronc  sont  aussi  atteintes  d'anesthésie,  mais  à  un  degré  un  peu 
moindre.  Puis,  sont  frappées  d'anesthésie  :  dans  le  bras  dcoU 
(depuis  mars  1887)  les  régions  des  nerfs  cutaneus,  medialis,  mé- 
dius, cutaneus  postérieur  supérieur  et  de  tout  le  nerf  ulnaris.  La 
même  anesthésie  se  fait  remarquer  ces  derniers  temps  dans  i& 
bras  gauche  aussi.  Dans  les  membres  inférieurs,  un  assez  grand 
espace  à  la  jambe  gauche  est  privé  de  sensibilité,  dans  les  ré- 
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gioiis  du  nerf  cutaneus  ialeralis  h  la  hanche  et  du  nerf  peroneas 
coramunis  à  la  jambe. 

Passant  à  Texamen  des  différentes  espèces  de  sensibilité,  noas 
trouvons  que  la  sensibilité  tactile  existe  presque  partout,  quoique 
affaiblie,  à  Texception  des  endroits  que  nous  venons  d'indiquer 
dans  les  bras  et  les  jambes,  endroits,  où  elle  est  réduite  à  zéro. 
Cet  affaiblissement  de  la  sensibilité  se  remarque  surtout  à  Texa- 
men  avec  le  compas  de  Weber.  Les  résultats  de  cet  examen,  qui 
a  été  fait  avec  ie  plus  grand  soin  et  à  plusieurs  reprises,  se  résu* 
ment  dans  le  tableau  suivant.  Deux  contacts  ont  été  ressentis 
comme  tels  aux  distances  : 

Avant-bras  plus  près  du  nerf  cubital.  oo 

Front 25  m  m. 

Pommettes,  faces  du  nez   ...    •  22    » 

Paupières 13    >» 

Menton 8    - 

Au-dessus  du  biceps  brachial.     .     .  160    » 

Face  postérieure  du  bras    ....  oo 

Avant-bras,  côté  palmaire  .     .     •     ,  85    » 

Avant-bras,  côté  dorsal .    •    •     .     •  130    » 

Thenar 18    » 

Hypothenar oo 

Pouce 5» 

Index 3    - 

Médius 5    » 

Annulaire  et  auriculaire œ 

Dos  de  la  main  ;  interosseux  I .     .    •  40    » 

—  — •  II.        .        .  00  OD 

Sous  la  clavicule  et,  plus  en  bas,  sur  toute  la  moitié  droite  de 
la  poitrine  et  du  ventre,  les  cercles  de  sensibilité  =  oo.  A  gauche, 
au-dessus  de  la  deuxième  et  de  la  troisième  côte,  cercles  de  sen- 
sibilité =  75  mm.,  et  plus  bas  sur  la  moitié  de  la  poitrine  et  du 
ventre  =  oo.  Dans  les  deux  jambes  la  distance  des'deux  pointes 
du  compas  dépasse  aussi  le  maximum,  et  dans  les  endroits  les 
plus  frappés  d'anesthésie,  le  malade  ne  remarque  pas  même  le 
contact  du  compas,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit. 

On  voit  par  cet  examen  que  la  sensibilité  à  la  tète  et  dans  la 
peau  du  cou  jusqu'à  la  clavicule  est  normale,  et  que  dans  les 
aulres  endroits  les  cercles  de  sensibilité  sont  ou  augmentés  du 
double  ou  même  égaux  à  <x> ,  comme  cela  se  voit,  par  exemple, 
sur  la  face  ulnaire  des  bras. 

La  sensibilité  à  la  douleur  est  très  diminuée  dans  les  deux  jam- 
bes et  sur  la  face  ulnaire  des  bras  où  la  malade  déclare  sentir  une 
-piqûre  comme  un  attouchement.  Les  piqûres  ne  sont  pas  percep- 
tibles  aux  endroits  les  plus  atteints  d'anesLhésie.  A^quelques  en- 
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droits  seulement  et  sans  ordre,  se  trouvent  des  Ilots  où  la  sensi- 
bilité est  plus  grande,  par  exemple,  dans  la  région  des  nerfs 
saphënes,  sur  la  face  interne  de  la  plante  du  pied  gauche  où  par 
moments  les  piqûres  sont  ressenties  comme  telles.  Sur  la  plante 
des  pieds,  les  piqûres  les  plus  profondes  ne  sont  ressenties  que 
comme  contacts.  Aucun  ralentissement  dans  la  transmission  des 
setisations  n'a  pu  être  constaté  dans  les  endroits  où  la  piqûre  fai- 
sait l'effet  d'un  simple  contact. 

Quant  à  la  température,  le  malade  la  distingue  à  peine  aux 
jambes,  même  avec  un  écart  de  20»;  le  plus  souvent,  il  ne  sent 
absolument  pas  les  objets  chauds  appliqués  à  cet  endroit  tandis 
qu'il  sent  les  objets  froids  et  peut  tout  de  suite  en  indiquer  la  po- 
sition. Dans  la  région  des  nerfs  peroniersde  la  janibe  gauche  une 
température  de  35°  n'est  pas  ressentie  comme  une  impression  de 
chaud.  Dans  les  hanches  se  fait  par  places  remarquer  une  diffé- 
rence entre  28**  c.  et  33*^  c.  ;  la  température  de  28"*  produit  alors 
une  impression  de  froid;  dans  la  hanche  droite^  il  y  a  même  des 
endroits  où  le  malade  peut  distinguer  même  la  différence  de  29^ 
à  32»;  mais  il  ne  distingue  nulle  part  une  différence  de  2  degrés. 

La  sensation  de  pression  est  excessivement  affaiblie  ;  dans  la 
région  des  deux  cristœ  tibiœ,  le  malade  ne  sent  pas  même  la 
plus  forte  pression;  dans  les  hanches  il  perçoit  la  pression  et  peut 
même  jusqu'à  un  certain  point,  en  évaluer  Tintensité. 

Le  sens  musculaire  (c'est-à-dire  la  faculté  de  se  rendre  compte 
de  la  position  des  membres)  est  extrêmement  troublé  dans  les 
membres  inférieurs. 

La  localisation  des  sensations  est  très  inexacte,  mais  il  n'est  pas 
possible  de  dire  que  le  malade  ait  indiqué  le  siège  des  sensations 
trop  près  du  centre  seulement,  ou  seulement  trop  loin  du  centre  : 
il  s'est  trompé  des  deux  manières.  Les  objets  très  froids  lui  font 
souvent  Timpression  d'une  brûlure. 

En  génér^^lj  dans  ce  cas  comme  dans  la  majorité  des  cas  de 
tabès,  les  données  fournies  par  les  examens  répétés  de  la  sensibi- 
lité n'étaient  pas  toujours  concordantes,  non  seulement  à  un  in- 
tervalle de  plusieurs  jours,  mais  même  à  quelques  heures  d'inter- 
valle; il  arriva  souvent  que  des  Ilots,  qui  le  matin  étaient 
complètement  privés  de  sensibilité,  devenaient  vers  le  soir  plus 
sensibles^  et  vice  versa.  Nous  devons  néanmoins  remarquer  que 
ces  changements  étaient  assez  fréquents  dans  chaque  point  en 
particulier,  mais  que  pourtant  le  caractère  général  de  l'auesthé- 
sie  reste  toujours  le  même  :  dans  les  membres  supérieurs,  la  face 
ulnaire,  ainsi  que  les  deuxième  et  troisième  derniers  doigts; 
dans  les  membres  inférieurs,  les  jambes  (du  genou  au  pied]; 
dans  le  tronc,  là  moitié  droite  de  la  poitrine  et  du  dos  et  tout  le 
ventre  sont  constamment  insensibles. 
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Les  résuilaU  géuérauz  de  ces  examens  répétés  à  plusieurs  re- 
prises sont  représeulés  dans  les  dessins  suivants  {fig,  8  et  9)  : 


Fig.  8. 


Fig.  9. 


La  sensibilité  farado-cu lunée  est  sensiblement  aÛaiblie  par  jpiaces, 
par  exemple,  dans  la  région  des  nerfs  saheni  de  la  jambe  droile 
où  elle  est  réduite  à  zéro  par  endroits,  elle  est  encore  passable- 
ment intacte,  à  la  hanche  droite,  par  exemple;  à  la  hanche 
gauche,  dans  la  région  du  nerf  cutaneus  lateralis,  le  seul  attou- 
chement de  rélectrode  (sans  courant  électrique)  n'est  presque  pas 
perçu,  mais  le  malade  peut  indiquer  le  point  de  contact  quand  le 
courant  électrique  agit. 

La  sensibilité  musculaire  (faculté  de  se  rendre  compte  des  con- 
tractions des  muscles)  semble  ôtre  excessivement  affaiblie;  ainsi, 
quand  on  fait  passer  un  violent  courant  à  travers  le  point  exci- 
table du  nerf  peroxeus  sinister,  le  malade  ressent  à  cet  endroit 
un  tiraillement  douloureux,  mais  il  ne  sait  absolument  pas  s'il  se 
produit  dans  l'articulation  tibio-tarsienne  quelque  mouvement  et 
si  ses  muscles  se  contractent. 
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De  même  il  no  se  rend  absolument  pas  compte  de  contractions 
très  violentes  dans  la  région  du  muscle  vaste  interne. 

Les  réflexes  cutanés  sont  presque  complètement  abolis  dans  les 
plantes  des  pieds. 

Les  réflexes  roluliens  sont  totalement  abolis  dans  les  deux  membres 
inférieurs  à  ce  que  prouvent  les  observations  répétées  et  diverses.  — 
Les  sphincters  de  la  vessie  et  de  l'anus  agissent  en  général  d'une 
manière  satisfaisante  ;  cependant  il  arrive  de  temps  en  temps  que 
J...  est  atteint  de  rétention  d*urine.  —  La  nutntion  des  muscles  est 
parfaitement  normale.  Les  réactions  électriques  sont  également 
normales  dans  les  muscles  des  membres  supérieurs  et  inférieurs, 
7-  Virritabilité  mécanique  des  muscles  est  intacte. 

Marche  de  la  maladie.  —  Les  symptômes  relevés  chez  le  malade 
pendant  le  cours  de  nos  observations  ont  progressé  d'une  manière 
sensible  ;  peu  à  peu  J...  a  perdu  toute  possibilité  de  se  tenir  debout 
sans  appui  et  de  marcher  sans  aide.  L'ataxie  a  atteint  des  limites 
extrêmes.  A  l'époque  de  son  enlrée  dans  notre  hôpital,  le  malade 
avait  tous  les  soirs  une  certaine  faiblesse,  des  maux  de  tête  et 
des  frissons;  le  matin  il  se  levait  couvert  de  sueur.  La  rate  a  été 
trouvée  augmentée  de  volume.  Après  l'absorption  d'une  petite  dose 
de  quinine,  la  température  descendit,  le  soir,  de  37"6  à  36<^2  — 
360,8,  et  le  matin  à  36^2  —  36*^4;  les  douleurs  ressenties  par  le 
malade  au  côté  gauche  se  calmèrent,  mais  par  contre  apparurent 
des  douleurs  fulgurantes  dans  les  membres  inférieurs.  Vers  le 
2  novembre  1886,  l'augmentation  de  la  rate  n'était  plus  sensible  ; 
alors  les  douleurs  fulgurantes  furent  remplacées  par  des  douleurs 
au  côté  droit,  une  sensation  de  ceinture  et  de  constriction  dans  les 
muscles  du  cou.  Vers  le  30  novembre,  la  rate  se  gonfle  de  nouveau, 
des  maux  de  tête  et  une  douleur  dans  tout  le  corps  apparaissent 
derechef;  à  midi  la  température  est  de  37°,4  le  pouls  a  96  pulsations 
à  la  minute  ;  le  soir,  transpiration.  Après  une  nouvelle  dose  de 
quinine,  la  température  tombe  le  lendemain  à  36'*o;  l'état  général 
s'améliore,  mais  les  douleurs  lérébrantes  se  montrent  de  nouveau 
dans  les  jambes.  Jusqu'au  28  décembre,  la  situation  du  malade 
est  assez  satisfaisante,  mais  le  soir  de  ce  jour,  la  température 
remonte  de  nouveau  à  38'^o.  La  rate  augmente  de  nouveau  de 
volume,  une  indisposition  se  fit  qui  commença  par  un  frisson  et 
se  termina  par  une  transpiration  ;  en  même  lemps,  on  pouvait 
remarquer  des  râles  très  fréquentes  dans  les  deux  poumons. 
Après  une  amélioration  de  peu  de  durée  (t*împérature  36"^5  —  37«), 
pendant  laquelle  le  malade  commença  à  se  plaindre  pour  la  pre- 
mière fois  d'une  sensation  de  ceinture  caractéristique  à  la  partie 
inférieure  de  la  poitrine  et  au  ventre,  la  température  monta,  le 
soir  du  31  décembre  1886,  à  40»  et  le  lo' janvier  1887,  au  matin, 
elle  était  de  37^5,  le  pouls  108;  pas  de  râle  dans  les  poumons, 
forte  indisposition,  douleurs  dans  tout  le  corps;  la  lan^^ue  est 
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couverte  d'une  épaisse  couche.  Le  2  janvier,  température,  au 
matin,  SO^'S,  au  soir,  38<>o,  pouls  72;  transpiration.  Enûn  le  4, 
36^5,  le  matin  et  36^3,  le  soir.  Le  malade  est  très  épuisé,  pâle; 
bientôt  se  produisirent  des  saignements  de  nez  qui  affaiblirent 
encore  plus  le  malade. 

C'est  précisément  à  cette  époque  que  se  fit  remarquer  une 
forte  aggravation  dans  Tataxie  ;  le  malade  ne  pouvait  déjà  plus  se 
mouvoir  tout  seul  et  c'est  à  peine  s'il  pouvait  se  traîner  quand  on 
le  soutenait.  Les  douleurs  lancinantes  augmentèrent  dans  les 
jambes  ;  il  en  était  de  même  des  douleurs  térébrantes  dans  le 
genou  droit  et  le  côté  droit  de  Taine;  le  malade  ressent  des 
douleurs  semblables  entre  les  omoplates  et  dans  fépaule  droite.^ 
Le  liseré  plombique  sur  les  gencives  ne  se  voit  déjà  plus. 

Le  15  mars  1887,  J...  commença  à  se  plaindre  de  la  sensation 
de  ceinture  qui  s'était  calmée'et  pour  la  première  fois  se  produisit 
un  engourdissement  dans  la  région  des  quatrième  et  cinquième 
doigts  de  la  main  droite.  Le  27  juillet,  nouvel  accès  de  fièvre 
(température,  soir,  39'',2)  qui  se  prolongea  3  jours  et  se  termina 
par  une  transpiration.  Ensuite,  le  malade  fut  de  nouveau  sans 
fièvre,  mais  il  ressentit  parfois  une  légère  indisposition.  Le  2  oc^ 
tobre  1887,  après  des  vertiges  annonçant  un  malaise  et  des 
frissons  qui  durèrent  toute  la  nuit,  la  itempérature  remonta  de 
nouveau  à  39^2;  le  pouls  —  120.  Cet  accès  dura  en  tout  vingt- 
quatre  heures  et  de  ce  moment  jusqu'à  maintenant,  il  n'y  eut  plus 
d'état  fébrile  si  Ton  ne  compte  pas  un  jour  de  fièvre  après  un 
essai  d'hydrothérapie. 

Eu  résumé,  nous  avons  un  malade  présentant  les 
symptômes  d'un  épuisement  général,  les  symptôu^es 
évidents  d'une  intoxication  saturnine  qui  existe  depuis 
nombre  d'années,  et  ayant  eu  précédemment  une 
paralysie  saturnine,  des  constipations,  des  coliques  et 
un  liséré  plombique  aux  gencives.  Puis  nous  remar- 
quons une  tuméfaction  temporaire  de  la  rate,  accom- 
pagnée d'une  élévation  de  température  de  caractère 
paludéen  cédant  rapidement  à  la  quinine. 

Du  côté  du  système  nerveux,  nous  trouvons  dans 
les  mouvements  une  ataxie  violente  que  nous  voyons 
progresser  devant  nos  yeux  dans  les  membres  infé- 
rieurs et  moins  prononcée  dans  les  extrémités  supé- 
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rieures.  Du  côté  de  la  sensibilité,  une  anesthésie  très 
prononcée  et  très  répandue  atteignant  inégalement 
les  différentes  espèces  de  sensibilité,  elle  atteint  au  plus 
haut  point  la  sensibilité  à  la  douleur  et  au  moindre 
la  sensibilité  au  contact  et  au  froid. 

Subjectivement,  nous  trouvons  une  sensation  de 
ceinture,  des  douleurs  lancinantes  et  des  paresthésies 
diverses;  symptôme  deRomberg;  symptôme  de  West- 
phal  aux  deux  jambes  ;  la  faculté  de  reconnaître  la 
position  d'un  membre  dans  l'espace  est  tombée;  la 
sensibilité  farado-cutanée  et  le  sens  musculaire  sont 
affaiblis;  impuissance  génitale;  malgré  une  violente 
ataxie  progressive  qui  va  presque  jusqu'à  l'impossibi- 
lité de  marcher,  la  force  dans  les  jambes  est  normale 
jusqu'à  maintenant,  de  même  que  la  contractilité 
électrique. 

Avant  tout,  quelle  est  donc  l'étiologie  de  cet  inté- 
ressant assemblage  de  troubles  nerveux  que  nous 
retrouvons  chez  notre  malade? 

Nous  ne  pouvons  admettre  comme  cause  de  ces  phé- 
nomènes nerveux  ni  l'hérédité,  ni  l'action  particulière 
du  froid,  ni  l'abus  des  spiritueux,  ni  enfin  la  syphilis, 
puisque  toutes  ces  causes  sont  niées  catégoriquement 
par  notre  malade  et  que  nous  n'avons  aucune  raison 
de  ne  pas  le  croire.  C'est  pourquoi  nous  devons  bon 
gré  mal  gré  attribuer  son  état  nerveux  aux  causes  qui 
ont  amené  une  déchéance  si  rapide  et  si  prononcée  de 
son  état  général;  il  n'y  en  a  que  deux  :  l'intoxication 
saturnine  et  la  fièvre  intermittente. 

Laissant  de  côté  les  cas  des  diverses  affections  ner- 
veuses intermittentes,  spécialement  des  paralysies 
intermittentes  et  des  paralysies  semblables  qui  sont 
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la  suite  de  la  fièvre  intermittente  (voirHerz  \  Bourru  ^ 
Gibney  %  Gubler*,   Buzzard%   Jaccoud*,   Macario\ 
Pearson  Nash"),  nous  ne  pouvons,  pour  en  faire  la 
comparaison  avec  notre  cas,  nous  arrêter  qu'à  un  cas 
d*ataxie  aiguë  après  la  fièvre  intermittente,  décrit  par 
Kaher  et  Pick*.  Cependant,  ce  cas  lui-même  est  très 
dissemblable  du  nôtre,  car,  comme  symptômes,  outre 
Tataxie,  TafTaiblissement  du  sens  musculaire  dans  les 
membres  inférieurs  et  Tabolition  de  réflexes  rotuliers, 
on  y  a  trouvé  la  sensibilité  normale,  un  léger  déran- 
gement  psychique,   un   trouble  anarthrique  dans  la 
parole  ;  nystagmus.  Enfin,  dans  ce  cas,  il  y  avait  début 
aigu  (deux  jours)  et  la  maladie  se  termina  en  dix  jours 
environ  avec  la  réapparition  des  réflexes  rotuliens. 
Nous  n'avons  pu  trouver  dans  la  littérature  aucun 
cas  d'ataxie  après   la  fièvre  intermittente  qui  offrit 
plus  de  ressemblance  avec  le  nôtre  que  celui  dont  nous 
venons  de  parler  et  par  conséquent,  nous  n'avons  à 
notre  disposition  aucune  observation  sur  laquelle  nous 
puissions  directement  nous  baser  pour  voir  dans  la 
fièvre  intermittente  la  cause  des  troubles  nerveux  que 
nous  avons  relevés  dans  notre  malade.  Mais,  si  même 
il  y  avait  des  cas  semblables,  cette  cause  étiologique 
serait  à  notre  avis  invraisemblable  dans  le  cas  qui 

•  Zlemssem  Handb,  Ariic.  Malana\ 

•  Progrès  médical,  1887,  n»  44. 
^Journ.  of.  NeuroL,  1882,  n«  1. 

•  Des  paralysies,  de  leurs  rapports ,  etc.  {Arch,  génér.,  1860.) 

•  Paralysis  from  pen'ph,  Neurit,  1886,  p.  103. 

•  Jaccoud.  —  Les  paraplégies  et  ralnxie  du  mouv.  Paiis,  1864,  p.  405. 
'  Des  paralysies  essent,  Ànn.  méd,  de  la  Flandre  occid,  1853.  —  Des 

par.  dynam,,  1857. 

•  Cartes  of  spinal  paralysis,  1862.  Lancet. 

•  Beitrage  zur  Pathologie,,,  des  Nervetts,,  1879,  p.  61. 
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nous    occupe.    Ici  l'infection    paludéenne   était  loin 
d'être  très  prononcée;  la  rate  enflait  à  peine  pendant 
les  accès;   0  gr.  50  de   quinine   suffisaient  pour  lui 
faire  reprendre  sa  place  derrière  les  côtes;  la  tempé- 
rature ne  dépassa  38^  c.  que  du  28  décembre  1886  au 
4  janvier  1887,  en  juillet  et  en  octobre  1887  (chaque 
fois  pendant  2  ou  trois  jours);  le  reste  du  temps  la 
température  atteignit  à  peine  37^  6  et  cela  de  temps  à 
autre  seulement;  le  foie  n'augmenta  pas  une  fois  de 
volume;  les  accès  étaient  en  général  si  peu  violents 
qu'avant  son  entrée  dans  notre  hôpital,  il  arriva  sou- 
vent que  le  malade  continua  son  travail  même  pen- 
dant ses  accès  et  enfin  depuis  le  mois  d'octobre  1887 
jusqu'à  maintenant  la  température  n'a  plus  remonté. 
Et  maintenant,  voici  comment  Kahler  et  Pick  décrivent 
leur  cas  :  «  Le  1^^  août,   le  malade,  étant  alors  en 
bonne    santé,    fut  tout  à  coup  pris  de  frissons,  puis 
se    produisit    un  accès    typique  de  fièvre.  Le  2  août 
et  toutes  les  nuits  suivantes  jusqu'au  12  août,  ces 
accès   se   répétèrent;    accès  excessivement  pénibles, 
frissons  très  violents  mais 'de  courte  durée,  périodes 
de  chaleur  au   contraire    très  longues;  au  contact, 
peau  brûlante  ;  visage  écarlate,  forte  douleur  au  front; 
par  moments,  délire;  transpiration  toujours  très  abon- 
dante;   pendant    cette   transpiration,  le    malade  est 
extrêmement  faible  et  reste  couché  comme  étourdi. 
A   peine    commençait-il  à    se  remettre   d'un  accès, 
qu'une   autre  crise  se   produisait.  A  cette    maladie, 
comme  en  étant  la  continuation  immédiate,  s'ajoute 
l'ataxie,  etc. 

Il  n'y  avait  rien  de  pareil  dans  notre  cas.  Enfin  ce 
qui,  à  notre  avis,  a  une  imporlano  capitale  c'est  que 
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chez  notre  malade  le  commencement  des  symptômes 
nerveux  a  été  remarqué  beaucoup  plus  tôt  que  Tappa- 
rition  de  la  fièvre  intermittente  puisque  les  douleurs 
lancinantes  typiques  s'étaient  fait  sentir  en  1880,  tan- 
dis que  la  fièvre  intermittente  n'apparut  qu'en  1884. 
Ainsi,  prenant  en  considération  tout  ce  qui  vient 
d'être  dit,  nous  n'avons  aucune  raison  valable  de 
considérer  dans  le  cas  donné  la  fièvre  intermittente 
comme  la  cause  des  affections  nerveuses  que  nous 
avons  relevées;  et  il  ne  nous  reste  qu'une  cause  étio- 
logique  possible,  c'est  l'intoxication  saturnine  ^ 
.  Ce  qui  parle  en  faveur  de  cette  étiologie,  c'est  que 
pendant  presque  toute  sa  vie,  le  malade  s'est  occupé 
sans  interruption  de  travailler  le  plomb  ;  outre  cela, 
nous  avons  chez  lui  pendant  nombre  d'années  le 
tableau  d'une  intoxication  chronique  par  ce  métal, 
grâce  à  laquelle  le  malade  a  dû,  à  plusieurs  reprises^ 
rester  à  l'hôpital.  Il  y  a  vingt  ans  que  In...  s'empoi- 
sonne par  son  travail  et  depuis  douze  ans  déjà,  le& 
symptômes  d'intoxication  ne  l'ont  pas  quitté;  cette 
intoxication  s'est  manifestée  d'abord  par  des  coliques 
et  une  paralysie  du  bras  et  douze  ans  plus  tard,  le 
malade  entrait  dans  notre  hôpital  ayant  un  liséré 
plombique  aux  gencives.  Etant  donnée  l'existence  de 
ce  phénomène,  d'un  phénomène  qui  est  surtout  si 
connu  spécialement  par  les  lésions  nerveuses  qui 
l'accompagnent,  il  est  difficile  de  ne  pas  admettre  la 
pensée  que,  dans  notre  cas,  c'est  une  intoxication 

*  ComiTifî  cela  .«e  voit  du  reste  par  l'histoire  do  la  maladie,  les  accès 
fébriles  ont  sans  aucun  doute  contribué  à  Taggravation  des  phénomènes 
nerveux  ;  pres(|ue  après  chaque  accès,  on  remarquait  ou  quelque  symptôme 
nerveux  (par  exemple  :  la  sensation  de  ceinture),  ou  raggravatioir  des 
symptômes  précédents  (par  exemple  :  Tataxie). 
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salurniae  qui  a  été  la  cause  fondamentale  des  affections 
nerveuses  apparues  plus  tard. 

Mais  qu*est  au  fond  cet  ensemble  des  symptômes 
nerveux  que  nous  avons  observés  chez  notre  malade  ? 
Il  est  indubitable  que  chacun  de  ces  symptômes,  pris 
à  part,  appartient  au  tabès  vulgaire.  Qu'est-ce  qui 
pourrait  parler  contre  l'existence  du  tabès  chez  notre 
sujet?  Naturellement,  pas  le  fait  que  dans  l'anamuèse 
ne  figure  pas  la  syphilis,  puisque  dans  la  littérature 
on  trouve  encore  des  cas  typiques  de  tabès  sans 
syphilis  dans  les  antécédents.  La  marche  de  la  mala- 
die, de  même,  ne  parle  pas  contre  le  tabès;  quoi- 
qu'elle ait  été  rapide,  elle  a  cependant  progressé  pen- 
dant des  mois  et  des  années  et  non  pendant  des  jours  et 
des  semaines.  Les  douleurs  lancinantes  ont  commencé 
chez  le  malade  longtemps  avant  l'apparition  de  l'ataxie 
et  cette  dernière  était  excessivement  moins  violente 
lors  de  l'entrée  des  malades  dans  notre  hôpital  qu'elle 
ne  l'est  maintenant.  Si  même  on  veut  dire  que  la  mar- 
che de  la  maladie  a  été  rapide,  il  est  aisé  d'énuraérer 
toute  une  série  de  cas  indubitables  de  tabès  dans 
lesquels  le  commencement  de  la  maladie  a  été  très 
aigu  et  dont  la  marche  a  été  assez  rapide. 

Ce  qui  pourrait  encore  parler  contre  l'existence  du 
tabès  dans  notre  cas,  c'est  l'absence  complète  des 
symptômes  ophthalmiques  qui  jouent  un  rôle  fii  impor- 
tant dans  le  tableau  clinique  de  tabès;  pourtant,  en 
nous  arrêtant  sur  les  cas  de  tabès  vulgaire,  nous  pou- 
vons trouver  aussi,  soit  dans  la  littérature  spéciale, 
soit  dans  les  manuels,  des  indications  concernant  des 
diagnostics  indiscutables  dans  lesquels  n'existent  pas 
les  symptômes  oculaires. 
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Nous  reproduirons  comme  exemple  les  paroles  de 
M.  Leyden*  :  «  Er  gebœrt  freilick  nicht  iu  allen... 
Fsellen  zudeii  ersten  Symptomender  Krankheit  ;  »  les 
paroles  de  M.  Vulpian'  :  «  11  convient  de  dire  toute- 
fois que  ces  troubles  fout  défaut  dans  un  certain  nom- 
bre de  cas,  »  et  plus  loin  ;  «  Téfat  de  Tiris  est  très 
variable  :  tantôt  les  pupilles  sont  normales  et  répon- 
dent bien  aux  influences  lumineuses,  se  resserrant 
lorsque  la  rétine  reçoit  une  lumière  plus  vive,  se 
dilatant  dans  des  cas  contraires,  etc.  » 

M.  Eulenburg,  dans  son  manuel  des  afTections 
nerveuses*  dit  que  dans  un  tiers  de  ses  sujets  il  n'a 
pas  trouvé  de  troubles  des  muscles  oculaires. 

EnGn,  il  n'y  avait  également  pas  de  symptômes 
oculaires  dans  3  des 20 cas  de  Duchenne  (de  Boulogne), 
et  ce  dernier  dit  lui-même  dans  sa  classique  descrip* 
tion*  «  la  paralysie  des  nerfs  moteurs  (de  Tœil)...  peut 
même  manquer  ». 

Le  champ  occupé  par  Tanesthésie  est  assez  consi- 
dérable dans  notre  cas,  mais  ces  anesthésies,  qui 
remontent  si  haut  dans  le  tronc,  sont  loin  d'être  rares 
même  dans  les  cas  les  plus  simples  de  tabès;  dans  son 
livre,  M.  Eulenburg  dit  même  que  des  anesthésies  si 
hautes  se  rencontrent  excessivement  souvent  (  «  acus- 
ser  kaeufig  »  )  et  qu'elles  frappent  même  la  tête.  Quaut 
aux  anesthésies  dans  les  bras,  elles  sont  bien  con- 
nues, surtout  depuis  ces  derniers  temps. 

Par  conséquent,  en  basant  notre  diagnostic,  non  pas 

*  Real'EncyclopcdiCj  t.  XIIÏ,  p.  385. 

*  Maladies  du  système  nerveux,  1879,  t.  I,  p.  252  et  253. 
^  1'"  édition,  p.  4i8. 

*  Paralysies  localisées^  p.  638. 
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sur  un  symptôme  isolé,  mais  sur  l'ensemble  des 
symptômes  existant  chez  notre  malade,  nous  aurions, 
malgré  l'état  normal  des  muscles  oculaires  et  du  fond 
de  l'œil,  pleinement  le  droit  de  diagnostiquer  le  tabès 
ordinaire  s'il  n'existait  dans  la  littérature  toute  une 
série  de  cas  concernant  justement  des  gens  empoi- 
sonnés par  un  poison  quelconque  (l'alcool  au  premier 
plan,  le  plomb,  le  sulfure  de  carbone,  etc.)  ou  ayant 
eu  une  maladie  infectieuse  (la  diphtérie,  par  exemple), 
cas  dont  les  symptômes  formaient  un  tableau  ressem- 
blant beaucoup  à  celui  des  symptômes  du  tabès,  mais 
dans  lesquels  le  tabès  n'existait  cependant  pas.  Quel- 
ques auteurs  ont  donné  à  des  cas  de  ce  genre  le  nom 
de  pseudo-tabes  \  d'autres  celui  d'ataxie  aiguë,  etc. 

En  nous  servant  d'un  travail  très  intéressant  de 
M.  Leval-Piquechef  %  nous  pouvons  reconnaître  les 


'  Notre  nomenclature  n'a  pas  encore  fixé  de  règles  d'après  lesquelles 
les  auteurs  puissent  se  servir  de  cette  particule  «  pseudo  »,  certain  que 
le  lecteur  comprendra  au  moins  en  quoi  \^  pseudo-maladie  se  distingue 
de  la  véritable.  Pour  cela,  il  suffit  de  comparer  la  signification  de  cette 
paiticule  dans  les  tableaux  de  la  pseudo-sclérose  (Westphal,  Arch,  v. 
Psych.  Bd.  XIV,  w.  I),  ùe  \d^  pseudo-paralysie  bulbaire^  de  la  pseudo^ 
hypertrophie  musculaire,  du  psewio-tabes,  etc.,  par  exemple.  C'est  pour- 
quoi je  suis  pleinement  d'accord  avec  M.  AUhaus  (Ueber  Sclérose  des 
Hùckenmarks,  1884,  p.  224),  qui  conseille  de  borner  la  dénomination  de 
pseudo-sclérose  aux  cas  semblables  à  celui  de  M.  Westphal;  mais  en 
même  temps,  je  ne  puis  considérer  comme  bien  fondée  la  remarque  faite 
à  ce  sujet  par  lui  à  mon  adresse  et  à  celle  de  M.  Ballet,  parce  que  cette 
remarque  a  été  visiblement  causée  par  le  fait  que  M.  Althaus  n'a  pas 
justement  compris  le  titre  de  notre  travail  commun  publié  dans  le 
tome  VII  des  Archives  de  Neurologie,  Nous  n'avons  justement  pas  décrit 
une  n  fausse  sclérose  y*,  mais  une  *  fausse  sclérose  systématique  de 'la 
moelle  épinière  »  et  si  M.  Althaus  avait  bien  voulu  remplacer  le  mot 
«  fausse  »  par  celui  de  «  pseudo  »,  il  aurait  dû  nommer  notre  cas 
«  sclérose  pseudo-systématique  »  et  non  <&  pseudo-sclérose  systématique  »• 
Nous  ne  pouvions  donc  aucunement  «  amener  de  confusion  dans  la 
nomenclature», puisque  notre  but  était  de  démontrer  non  pas  une  pseudo* 
sclérose,  mais  une  sclérose  véritable,  mais  pseudo-systématique,  ce  à 
quoi  M.  Althaus  n'a  pas  fait  attention,  ce  qui  est  à  regretter. 

2  Des  pseudo-tabes,  1885;  Lille. 

AacHiviiis,  t.  XVII.  25 
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8ig0e6  qui  didUiigiieiit  la  pseado4aiieâ>dii  tabès  vul- 
gaire.-' ..•'.•  7/.  P    . 

AyanA^out,  c'est  l'absence  des  altérations  arnato* 
rotques.dans  la  moelle  épinifre;  naturelleraenlt  ce  point 
ne  peut  pas  avoir  d;'^^P^^^^^^^ '^^^^  notre  cas,  puis- 
que notre  malade  est  VHtant; .  < 

Secondement,  le  développement  ai^«  Maii^ d'abord, 
M^  Levai- Picqueofaef  admet  [même  un  délai  de  trois  ans 
comme  dévek)p|)«aientajgu:et  de  plus,  il  -e^  lui-même 
troublé  par.  rexbtence  desi  iabes  vulgaires   rapides 
(Fouruier,  ,Erb,,   Viaceqt,  etCv)i  Qu'est-ce  qui  peut 
donc  décider  le  diagnostic  dans  une  marche  relethre*- 
.ment  si  rapide  du  Iabes?  1)  rautopsie,  mais  noue  n'en 
pouvons  pas  parler;  2)  la  suite  typique  ou  non  typi- 
que du  développement  du  tabès.  En  ce  qui  concerne 
notre  cas^  nous  «avons  justement  fait  remarquer  que 
le  développeapent  de  la  jnaladie'iétait  assez- typique  ; 
3)  «  la.  termiiiiaison  est  favorable  n  et  <(  dans  le  t^bes 
oft  a  affaire  là  une  maladie -où  la  mort  «si  à  peu  près 
certaine;  dans  l'autne  cas. (le  p^euâo-tabes)v  la  gué- 
rison  est  au  contraire  la  règle  h    (,iroir  Pintro(j|uction 
du  livre)  ».> Cette  amélioration  is'opàre.baJoituellefnent 
«  suUata  rama  ))^. Cependant,  dans  notre  eas^  nous 
voyons  précisément  le  oontraite  :  iandisque  les  symp- 
tômes plombiques^  oônstipaik)U8|  coliq^ies^  liséré  aux 
geucivesy  ont  disparuy  les  symptàines -  nerveux  «oM 
progressé  devant  nés  yenxi^  il  «ne  se  produit  aucune 
apparence/d'^mélioraiion;  4)^dans  1^  pseudo-Habes 
les   troubles  <les  orj^ades  i^énito-^urindires  sont  très 
rares;  dans  (notre,  cas^*  il  y  a  impuissance  génitale 
absolue  et  teudance,  peu  fréquente  il  est  vrai,  à  la  ré- 
tention d'uriue;  5)  daus  le  pseudo-tabea,  il  n'a  pas  de 
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symptômes  ophthalmiques,  myose,  symptôme  d'Argyl- 
Robersom,  etc.  ;  mais  nous  avons  déjà  parlé  de  cela 
en  ce  qui  concerne  notre  sujet  et  nous  y  reviendrons 
encore.  Ensuite,  dans  le  pseùdo-tabes  se  remarquent 
souvent  des  phénomènes  parétiques  et  une  douleur 
lors  de  la  pression  des  grands  troncs  nerveux  :  aucun 
de  ces  phénomènes  ne  se  retrouve  chez  notre  malade. 
Nous  devons  ajouter  ici  que  ces  parési^  d^rVées  si 
souvent  dans  le  tableau  clinique  nommé  pseudo4abes, 
ont  donné,  non  sans  fondement,  le  droit  de  conàidérer 
beaucoup  de  cas  d'ataxies  pseudo-tabétiques  comme 
non  véritables,  mais  comme  des  ataxies  paralytiques 
seulement.  C'est  ce  qu'ont  démontré  avec  raison 
MM.  Charcot.  (Voyez  Leval-Piquechef,  457  et  Bris- 
saud^) 

Sans  entrer  dans  plus  de  considérations,  si  Ton  ad- 
met l'existence  d'une  telle  unité  clinique  à  laquelle 
on  puisse  donner  le  nom  de  pseudo-tabes,  notre  cas, 
d'après  ce  que  nous  avons  dit,  ne  se  rapproche  pas 
de  ce  tableau  clinique  ou  du  moins,  ne  doit  absolu^ 
ment  pas  être  rangé  dans  cette  catégorie. 

Nous  avons  pourtant  dans  la  littérature  une  série  de 
cas  se  rapprochant  du  tabès  vulgaire  par  l'ensemble 
de  leurs  symptômes,  mais  qui  occupent  pour  le  mo- 
ment une  place  à  part,  grâce  à  leur  étiologie  spéciale 
et  à  quelques  signes  particulier»^  dépendant  de  cette 
étiologie.  Ce  sont  précisément  les  intéressants  cas  de 
tabès  causée  par  l'ergotisme  décrits  par  M.  Puczek% 
ils  n'ont  pas  été  relevés  par  M.  Leval-Picquechefdans 
l'histoire  des  cas  de  pseudo-tabes,  parce  qu'il  s'y  trou- 

*  Des  paralysies  toxiques^  1886,  p.  38. 
'  «  Aref^  fi  Psycfufiô.^lU,  nM.  ■ 
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vait  dés^ailérafioufr  trè&  «âf acléristique&  des  icofxlons 

p(i6tét*îeur8  âe  la  moMte  é{»uière«  ^ 

•  '  ■»■.'* 

Pai*  la  comparaisou  a,vçc  les  cas  de  tabès  dus  à  Fer* 

gQUsme,  iiotre  cas  acquiert  un  Tutérèt  particulier  en 
ce  que  ces  mêmes  symptômes,  qui  410ÙS  ont  fait  réflé- 
chir dans  Dotre  diagnostic  se  retrouYeût  dans  plusieurs 
cas  de  Foczek.  Dans  aucun. de  ces  cas  il  n'y  avait  ni 
myosç,  ni  symptôme  d^Ârgyl-Roberfson,  et  dans  lés 
OftSEUVATioNs  XX,  XXII  (ce  dernier  cas  très  curieux), 
XXIV,  XXV,  XXVf,  XXVII,  la  largeur  dé  la  pupille 
était  parfaitement  normale;  lious  YoyoMs  donc  que  le 
symptôme  qui  nou^  troublait  le  plus—  Tétat'  normal 
des  yeux  dans  notre  cas,' —  n'est  pais  une  preuve  pWr- 
la nie  contre  )a  possibilité  d'mie  léaibui  des  .faiBOitaux 
postérièul^,  et  que  nvèoie,  au  jQoulradf a,  4sdJ^  i^c^tobes 
toxique  (non  syphilitique)  x^s  'Symptômes  opfalMw- 
ques  ne  «e  reprodtiiMal  pasj  d'oréinairew     ^  i.v  i^,, 

Une  seconde  coïncidence  intéressante,  c'est  I*!efat 
de  la  sensibilité  chez  quelques-uds  des  malades  âe 
M.  Fuczek.  Dpnsie  cas  XXHI,  par  exemple,  là  sensi- 
bilité tactile  était  normale,  m'ài^  h  se/mbilité  'a  la 
douleur  était  fortement  affaiblie  dans  tout  le  corps 
(p.  H5,  eu  cursive  dans  le  te;cte).  Dans  ïe  cas  JtV,  où 
les  yeux  étaient  parfaitement  normaux^  on ren^arquait, 
^utre  la  perte  des  réflexes  rôtuliens,  outre  des  four- 
xoillemçwts,  etc.,  un  violent  afl'aiblissement  de  îaséu- 
$ibi|ité  dans  lojut  le  corps  (p,  \il).  «  Fiefste'Nacljei- 
Stiche,  écrit  Fuczek,  .werden  nie^gçnds  schmerzhafi 
emprunden  »;  les  réflexes  cutanés  de  là  plante  iîes 
i^ieds  très  amoindris;  sensibilité  far«[do»€^taitéd^gale 
à  zéro;  dans  cq  dernier  symptôme  aussi, il  yja  Çôûici- 
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tléiicte  hreé  hoVce  cas»  * .  Enûn;  dawfi  le  0flS.>XXy Ij,'  on 
retrouve  le  même  afTaibliBseméM  de  la  séDaibilit^  à  1^ 
douleur  ,dan§  tout  le  corps,  avec  état  tout  à  fait  uor- 
Bjal  des  yeux  ^t  de  la  sensibilité  tactile. 
,^l^pt^e  sujet  présente  donc  des  analogies  frappantes 
avec  ceux  dç  |VI.  tuciek,  soit  par  les  symptômes' côii- 
jCe^rnant^la  moel(ê  épinière,  soif  par  rétiôlogîe;  fen 
ifième  teipps^  ^râce  a  l^a|)qndahcè  (Jes  symptômes 
d'un  côté  et  à  Tabsence  complète  d'autres  symptômes 
.(<jpiiçernant  le  cerveau,  p2\r  pxemplej  d'un  autre  côt^, 
^iQtre  cas  présente  un  tableau  si  pur  et  si'nei  que/par 
jCela'mêrae,  il  peut  être,  sinon  icJentiôé  en  tabèô  vul- 
gaire,  du  moins  placé  tout  près  de  celui-ci.        ' 

Si  roh  considère  ainsi*  notre^as^  il  .aoquierit,  de 
rinofportaDoe  dans  la  question; 4e  Téliologie. du tt^beç; 
'^fteè  à  œ  -cas^  >ciik!  est  dispos^;  à  i^qqsi^^r  J^^l,^9s 
ordinaire,  aree  là'5;fplMti9  daft^J'aAaittnèse^.poil^^e 
^  une  maladie  toxique.  Sous  ce  rapport,  l'intoxication 
^aturnine  chronique  convient  fort  pour  IserVir  de  point 
de  comparaison  avec  rïnfluencè  de  la  sypïiflié;  Htt- 
.toxicatipn  saturnine,  comèae  on  Fe  sait,  déYeioppe 
dans  |a  plupart'  des  èas,  ses  effets  meurtriers  d'uùe 
feçpn  très  lente  :  dé  même  que  là  syphîfîs,  "éUè^n'e- 
pérgne  aucun  organe  dii  siijetqù'élle  fraftpè  et,*  bême 
après  la  disparition  dû  plomb  dati^  foï^^àùfsriié,  elle 
laisse  dans  ce  dérnîel^  tinè' prédîspdsitlôn- ^ihgûlière 
àdè  graves  ^affections  nerveuses  qui  portent  ten  elles 
des  signes  caractéiPisUques  grâce  auxquels  il  est  po3- 
sïile  de  reconnaître  leur  cause  fondamentale. 

^.vO    -1'.'  ■    .     ..       •      .'    ..  .^         .  .      .rj    .  .      .    i  .  '  .    ■ 

\'  ':  ''•  *  ?iâdi|iie Iqe  ^«ntibHilé  tactile  (i  M  (Eouy^e,  j[4aQ£.  i}Oitr^ca.s)  ^^ofiaale 
,  seulçinent  à  l'examen  au  moyen  du    compas  de  AVèber;  les  cont«t€ls 
simples  ^étaient  sèmH  pr*M[|(ife  yJâHoirt  jxat'le  ttialade.-  m' 
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RECHERCHES  CLIMQLES  ET  EXPÉRIMENTALES  SUR  LES  ACCI- 
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Par  M.  le  D*^  Michel  CATSABAS, 

Professeur  an^régéde  la  Faculté  d'Athènes:  Médecin  de  Tasile  de  DromocalHs; 
Membre  de  la  Société  Mèdico-psycbologiquc  de  Paris. 


5.    FORME    MENTALE. 

Celte  forme  ne  doit  pas  être  très  rare.  Nous  avons 
entendu  parler  d'accidents  mentaux  présentés  par 
quelques  plongeurs  à  scaphandre  que  nous  n'avons 
pas  connu  pour  recueillir  les  éléments  de  leurs  obser- 
vations. Nous  avons  été  assez  heureux  pour  observer 
de  visu  un  malade  déséquilibré  héréditaire.  Voici  celle 
belle  obser (ration  : 

Observation  XLIX.  — Accident  pi'ovoqité  le  Z^jidUet  à  10  heures  dju 
fnaHn,  Fremiére  immersion ^  28  brasses  de  profondeur,  cinq  minutes 
de  séfçwTf  décompression  instantanée,  —  Cinq  minutes  après  ta 
décompression^  ûccès  de  manie  transitoi}^  bien  caractéi*^(sé,  — 
Disparition  de  t'aocês  à  5  heures  du  soir. 

Histoire  :  *-  Cooslanliu  Couloviohis,  âgé  de  vingt-cinq  ane^ 
L'hérédité  interrogée  avec  grand  soin  nous  a  donné  des  renseigne- 
menLs  importants.  Sou  onele  paternel  est  épilepkique;  sa  mère 
est  bystérique,  son  p/^re  est  ivrogne»  son  frère  est  d^séquitibré^ii 
ne  peut  pas  se  Tuer  à  un  travail,  il  vagabonde.  Lui  porté  d'une 
manière  évidente  des  sUçmaUephysiqaes,  de  Ia4égénéreseen^e 
héréditaire,  asymét/rie  laciale^oreillea  très  grandes  et  for^ment 
détachées  de  la  tempe,  dents  mal  implantées.  ^-*  La  tare  congéni- 

'*  Voir  Archives  de  Neurologie,  n"  47,  p.  145;  «•  43,  p,  â46;  d«  49,  p.  2^^ 
n<»60,  p.  225,  .  .  , 
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taie  11  *a  pas  manqué  de  réûéler  sur  son  moral.  Il  s'emporte  facile- 
menl,  très  souvent  avec  violence;  il  est  menteur,  onaniste,  sodo- 
miste,  querelleur;  ses  parents  avaient  toutes  les  difûcultés  du 
monde  à  je  diriger  dans  son  enfance.  L'intelligence,  de  son  côté, 
parait  au-dessous  de  la  moyenne.  Cependant,  il  est  parmi  les 
meilleurs  scaphandriers.  —  Ses  antécédents  personnels  n'offrent 
plus  rien  autre  de  digne  à  noter.  Pas  d'accidents  syphili- 
tiques ou  paludéens,  pas  de  maladies  antérieures.  Il  a  commencé 
sa  profession  de  plongeur  à  scaphandre  en  1882  et  il  a  travaillé 
pendant  deux  ans  sans  accidents  sérieux  ;  il  aurait  eu  rarement 
quelques  douleurs  articulaires  insignifiante?. 

Le  â5  juillet  1884,  il  fait  sa  première  immersion  près  de  Salamis, 
à  une  profondeur  de  28  brasses,  il  ne  séjourne  que  cinq  minutes 
seulement,  au  bout  desquelles,  pour  s'amuser,  il  ferme  la  soupape 
pour  empêcher  l'air  de  sortir  du  scaphandre  et  il  s'est  fait  remon- 
ter instantanément  à  quatre  ou  cinq  secondes.  Il  importe  de 
remarquer  que  le  plongeur  avait  déjà  antérieurement  fait  bien  des 
immersions,  tout  à  fait  dans  les  mêmes  conditions  de  travail, 
comme  profondeur  et  commue  durée  du  séjour  sans  accident,  mais 
jamais  il  ne  s'est  fait  décomprimer  aussi  instantanément.  Pas  de 
r^oidissement,  pas  de  toux,  pas  de  repas  avant  son  immersion, 
enfin,  pas  de  fatigue. 

Cinq  minutes  après  la  décompression  et  l'enlèvement  du  casque, 
il  était  fO  heures  du  matin,  le  malade  commence  à  vociférer,  à 
cràav,  à  fai^e  des  gestes,  à  parler  à  haute  voix .  La  figure  était  très 
animée. 

Ses*  compagnons  effrayés  le  font  transporter  au  Pirée,  dans  la 
maison  d'un  nommé  S.  M.,  à  midi,  et  on  me  fait  appeler  en  toate 
hâte.  Je  me  rends  aussitôt  auprès  de  mon  malade  et  voici  ce  que 
nous  ayons  constaté  ; 

État  actuel  (25  juillet,  2  heures  du  soir,  quatre  heures  dès 
l'invasion  de  l'accident).  —  Sa  figure  est  colorée  en  rouge,  vul- 
tuéuse  et  grimaçante.  Son  regard  est  excessivement  mobile  et  en 
conséquence  vague  et  incertain.  Ses  yeux  sont  vifs,  brillants  et 
injectés.  Ses  cheveux,  aussi  bien  que  sa  tenue,  en  désordre.  Ses 
habits  «ont  déchirés.  Ses  membres  sont  agités  de  mouvements 
ineieesaiits^* 

JLemahidejaittn  besoin  de  mimrem^t  impérieut  ;  il  s*agi  te,  se  remue , 
il  lira  Qt  TÎQqU  P<urfois  ses  mouvements  deviennent  violents  et  dange- 
reux..pour  ceux  qui  l'entourent;  il  faut>  à  ces  moments,  deux  ou 
trqis.h<Ui^ii;i(?spO}ir.le  conteair.  il  a  ufie  loquacité  intarissable,  puis* 
sapuneat  aidée  d'une  mémoire  très  active,  qui  lui  sert  à  exprimer 
des  idée§  banales  et  vulgaires  relatives  au k  diverses  campagnes 
pour  la  pêche  aux  éponges,  aux  divers  amusements  qu'il  avait 
eifs .  aux .  mariages  de  ses  parents  et  ainsi  de  suite.  Ses  idées 
se  succèdent  avec  une    telle  rapidité,   elles  sont  si   mobiles  et 
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H  incohéreotcs  qu'il  est  difficile  de  les  suivre.  Le  malade  Unt6t 
laoce  des  sentiments  tendres  à  son  entourage ,  et  tantôt  vomi(^ 
des  injures  et  fait  les  obscénités  les  plus  grossières  en  imitant 
l'acte  de  coït  au  complet  et  en  provoquant  l'entourage  d'une 
façon  dégoûtante.  —  Le  malade  voit  rarement  des  animaux  qui 
l'effrayent  et  qui  lui  inspirent  des  injures.  Il  ne  paraît  pas  avoir 
des  hallucinations  d'autre  origine.  Ses  illusions  sont  très  marquées. 
Il  croit  de  temps  à  autre  être  au  fond  de  la  mer  et  il  prend  les 
objets  de  la  chambre  pour  des  éponges,  en  criant  :  «  Voilà  de 
grosses  et  belles  éponges.  »  Il  prend  tontes  les  personnes  qui  l'en- 
tourent pour  des  parents  et  amis.  Qu^t  à  moi«  je  suis  appelé  par 
lui  Jean  (c'est  un  nom  qui  appartient  à  un  de  ses  anciens  cama- 
rades). —  La  lumière  et  le  brnit  augmentent  son  excitation.  La 
sensibilité  cutanée  parait  troublée.  Elle  semble  avoir  an  certain 
degré  d'hyperesthésie  pour  qu'il  veuille  se  promener  dans  un  étai 
de  nudité  complète.  En  effet,  c'est  dans  ce  but  qu'il  déchiré  ses 
habits  et  qu'il  repousse  toute  espèce  de  vôtemeots.  Quand  on  la 
touche  aussi,  il  vocifère,  il  crie  et  il  repousse.  t 

Le  pouls  est  fréquent  et  inégal,  95  pulsations  par  minute.  A 
l'auscultation,  on  entend  au  eceur  4ès  gargouillements  très  mair- 
qués.  La  température  «st  normale.  -^  U  y  a  u^e  •  .dita4;aUf^ 
énorme  de  l'estomac,  la  région  gastrique  formant  une  saillie  con- 
sidérable étant  presque  bombée.  Le  malaxle  expulsé  CDntHiUellès^ 
ment  par  la  boiidw  ei  parTaou^^efl.gai:  qui  font  du  h^mU  lU^lf 
a  pas  de  convulsions.  Il  n'a  rendu  involontairement  ni  ses  ùrine^, 
ni  ses  matières  fécales.  —  Il  ri*y  a  pas  de  pîriâplsm^.  "     '       1'"  * 

Cette  sc^n&  morbide,  après:  a/wir  duré  sKfpi  Muras.  aa:tobïl;t^ 
disparu  complètement  et  d^finitiyei^ent  gaqune  crise  de  sommeil. 
Pas  de  paralysie.  11  n'a  pas  conservé  le  souvéhir'de  ce*  qulVest 
passé)  il  répond  Sduleitient  qu^il  a  eu  qQelqaé>ciiose,*fOnai9'qui!il  ne 
se  rappelle  rien,  .       ^  .      ■  t 

Il  s'agit  évidemmeat  ici  d'un  très  beau  cas  de  manie 
transitoire.  On  commît  pajffjaite;^ep.t  ^anf  la  phréniatrie 
une  espèce  de  manie  aiguë  qui  se  préseiite  sous  forme 
d'ut)  accès*  câractéfiBé  par  oae  mTbsÎQii>iH'UBqaé  et 
par  une  disparUion  étonrân»m^Ltiâpide^  eH4uelqa0f 
heufè&.  Oo  t'a  Kfaalifié  de  imawf)  tnànatoône;  fhe^'zsb 
de  ce  genre  sout^^a  effet,  Earej»;iKkaisJlBde|iâto 
hicottttstafcles.  Kriessinger^.  Marîe^^  LéydeidoTf!];èt 
d'autres  auteurs  ne  mettent  {)a&  ea  doiité  l'ëxisteace 
de  maniée  transi tobe*.;-    .    i-O  ..    i  :  l|  a/ci  t-iut,  c^^ 
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Si  on  iuterroge  Tétiologie  de  celle  manie ,  on 
trouve  des  causes  spéciales  à  la  suite  desquelles  ces 
accès  de  manie  transitoire  sont  déterminés.  Ce  sont: 
l'excitation  alcoolique,  les  excès  de  travail  intel- 
lectuel, l'insolation,  la  frayeur,  les  courses  acciden- 
telles, la  suppression  brusque  de  la  menstruation, 
une  attaque  d'épilepsie  ou  d'hystérie.  Ce  n'est  pas  le 
lieu  ici  de  discuter  la  valeur  de  ces  différentes  causes 
déterminatives  de  la  manie  transitoire^  encore  moins 
le  mécanisme  de  leur  action,  car  cela  nous  entraîne- 
rait très  loin  et  nous  ferait  sortir  du  cadre  de  nos 
éludes.  Ce  que  nous  désirons  mettre  en  relief,  c'est  : 
1^  que  l'observation  relatée  est  un  très  beau  type  de 
maaie  transitoire;  2^  que  nous  apprenons  pour  la 
première  fois  l'existence  de  manie  transitoire  occa^ 
sionnée  par  l'emploi  des  scaphandres,  au  moins  chez 
des  personnes  prédisposées»  Nous  reviendrons,  au 
chapitre  de  Physiologie  pathologique^  sur  le  mode  de 
production  de  cet  état  morbide,  et  nous  tâcherons 
d'expliquer  alors  les  éléments  de  son  tableau  clinique, 
•  La  ferme  mentale  peut-elle  revêtir  d'autres  types, 
et  lesquels?...  C'est  ce  que  nous  ne  savons  pas...  ' 

''  '^     8.' FORME   VERTIGINEUSE 

J  Nous  avons  déjà  rencontré  les  vertiges,  surtout 
ftarpit  les  symptômes  de  la  période  da  début  de$ 
diverses  £énKte&jelini<}aes.:  Il  ne  me  serait  pas  difficile 
de)  multiplier  à  l'infim  \m  cas ;qui  appartiennent  audc 
idiffirebtes  formes  cliniques  et  dânt.la  ^ymptoma- 
iokig^e^  du  début  ait  présenté  des  vertiges,  à  ^té  de 
ses  autres  symptômes.  On  se  rappelle  que  ceâûntdôs 
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vertiges,  tantôt  de  trauslatloù  et  tautôt  gyratoire^. 
Nous  allons  maintenant  observa  tes  vertiges  non 
plus  à  titré  de  symptôme  d'importance  secondaire, 
mais  à  titre  de  forme  clim'que  dans  laquelle  le  ver- 
tige est  le  symptôme  principal^  fondamental.  Il  se 
trouve  dans  mes  notes  deux  observations  de  ce  genre^, 
qui  représentent  deux  beaux  exemple^  du  syndrome 
de  Ménière« 

Observation  L., 

Le  nommé  Georges  Myris,  âgé  de  vingt-cinq  ans^  sans  anlécé- 
dents  personnels  ou  héréditaires,  a  coinmencé  sa  profession  de 
scaphandrier  en  4870  et  a  travaillé,  faisant  régulièrement  ses 
campaffnes,  pendant  cinq  années,  à  peu  près  sans  accident.  Le 
5  juin  1875,  après  avoir  fait  trois  immersions  à  28  brasses,  douze 
minutes  de  durée,  décompression  brusque;  il  redescend  pour  la 
quatrième  fois  absolument  dans  les  mêmes  conditions  de  travail. 

Aussitôt  après  Tenlèvement  du  casque,  il  sent  des  vertiges  telle- 
ment forts  qu'il  a  crié  ;  «  Tenex-moî!  je  m'en  vaik,  je  me  préci- 
pite. »  Il  avait  la  sensation  que  sa  chaise VenfonçaU'et  Itti  avec 
elle;  immédiatement  on  lui  fkit  prendre  la  position  horizontale;  il 
vomit.  Après  le  vomissement,  le  vertige  disparaît  tïothplètement 
pour  ne  plus  reparaître,  ^as  de  bourdonnements  ^d'oreille^*  ni 
autres  troubles  auditifs.  •    -  i  i 

Le  7  septembre  1877,  ce  qui  fait  deux  années  troi^  mois  et 
deux  jours  après  le  premier  accident,  il  faisait  des  immersioïi's  à 
24bra<ises  de  profondeur,  42  minutes  de  séjour  au  fond  et  décom- 
pression brusque  sacs  accident,  Quaiid  il  a  fînî  la  troisiètne,  fatte 
elle  aussi,  dans  les  mêmes  conditions  et  qu^n  lui  à  enleVê  fe 
casque,  il  a  été  bientôt  pris  d'une  sensation  pareille  à  cetle  Au 
premier  accident,  c'est-à-dire  que  sa  chaise  s^énPonçaîï  avec  lui 
au  fond  de  la  mer.  On  lui  tail  prendre  la  position  horiiÈcînCaî^  et 
à  ce  moment  il  vomit  beaucoup  sans  ôlre  provoquai.  '  '' ^ 

Hais  cette  fois,  la  crise  lie  s^ôst  pas  terminée,  fe' malade  par 
.les  vomissements,  n'est  soulagé  que  momentanément  dé  ses  Ver- 
tiges qui  augmentent  aussitôt  après  d^intensité,  le  malade  étant 
forcé  de  garder  la  position  horizontale  pour  se  sotila^er.  Dès 
qu'il  essayait  de  changer  de  position  et  de  se  coucher,  soit  dfu  bâlé 
gauche,  soit  4u  <^âté  droit,  ou  bien  dès  qu'on  lui  Cbmmunîqaaitle 
moindre  mouvement  o\i  qu'on  le  touchait  amplement,  les  Y^ertigés 
augmentaient  tellement!  d'intensité  et  il  vomissait  atec  de'  tels 
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efforts  qu'il  était  obligé  de  gagner  sa  première  position  et  de  prier 
cèux^Ai  reatoiiraient  dé  ne  pas  le  secouer  ou  le  toucher.  Cet  état 
qui  était  si  effrayant  a  duré  au  total  trois  heures,  sans  que  le  ma- 
lade ait  perdu  un  seul  instant  connaissance.  Les  vertiges  n'étaient 
pas  précédés  de  bruits  auriculaires.  Il  entendait  très  bien.  Il  n*y 
aurait  pas  eu  d'autres  symptômes  èéphaliqucs.  Pas  de  paralysie. 
Les  fonctions  de  la  vessie,  du  rectum  et  des  organes  génitaux 
n'ont!  paè  été  troublées.  Pas  de  symptômes  gastriques,  respiratoires 
ou  autres.  .... 

Depuis  lors,  jusqu^à^  présent^  le  malade  a  été  atteint,  tantôt  une 
fois,  tantôt  deux  fois  par  an  des  mêmes  accidents  que  ceux  du 
7  septembre  sans  la  moindre  différence  et,  à  peu  de  chose  près, 
dans  les  mêmes  conditions  de  travail;  il  est  par  conséquent  tout 
à  fait  inutile  de  les  décrire. 

Etat  actuel  (15  août  1884).  ^  Rien.  Il  entend  parfaitement  bien. 

-'     ,'  '  ..-.    '^   ■Observation  Lt.  \_/         '    ,   ,'    '    ■ 

'  Le  nommé  iripntassos,  âgé  de  vingt-sçpt  ans,  sans  antécédents 
'ïéredrtaires  ou  personnels,  a  commencé  son  travail  de  plongeur  à 
scaphandre,. il  y  a.d^a  ^quatre  ans,.sajns  qû*il  lui  soit  arrivé  au- 
cun accident. 

Le  21  mai  4886,  après  avoir  déjà  fait  quatre  immersions  à  une 

profbndeur.de  28  à  29  brasses,  quatre  à  cinq  minutes  de  séjour  et 

.déoQmpressi on  brusque  sans  le  moindre  accident,  il  redescend 

ipoui*  Ift  cinquième  fois  et  séjourne  un  quart  d'heure,  au  bout  du- 

.  quçi  il  à* est  fait  remonter.  Dix  minutes  après  l'enlèvement  du 

casque,  soudain,  le  malade  est  pris  d'un  bruit  auriculaire  très  fort, 

,;sur|Lout  àirareille  droite,  et  q^ii,  d'après  lé  récit  du  malade,  ppd- 

ivait  êtii'e  comparé  a  celui  d'un  coiip  de  fiisil.  Celte  fusillade  a  été 

bientôt  suivie  d'une  sensation  vertigineuse  intense;  le  malade  avait 

là  sensation  qu'il  se  trouvait  dans  un  bateau  très  agité  par  une 

ièqapête.  Cet  accès,  accompagné  de  vision  d'étincelles  et  de  maux 

.fie  Ute,  surtout  au  front,  après  avoir  duré  une  minute  environ, 

yest  terminé  par  des  nausées.  L'accès  de  vertige,  une  fois  dissipé, 

,  JL  fait  place  à  un  état  vertigineux  permanent  accompagné  dé  bour- 

donnements  légers.  Son  ouïe  était  un  peu  dure,  il  n'entendait  pas 

gi.b^en.  Toutes  lés  quinze  bu  vingt  minutes,  aîi  milieu  de  cet  état 

.vertigineux;  se  dessinaient  des  accès  qui,  sauf  la  vision  d'étincelles, 

çlaiept  par/aitemént  seml^lables  à  celui  qui  vient  d'être  décrit,  à 

[  savoiç;,;. exaspération  brusque  des  bourdonnements  (fiisilladB),  ver- 

: jlge.dé^ïr^nsiaiion  très  fort  '(sensation  de  bateau  agité),  terminai- 

jsQajp'ar  des  nausées.  Le  malade  avait  la  niarche  titubante,  comme 

^îjr,^^^4piif  ?9Ç  Jécil»  il  avait  pr.is  beaucoup  de  vin.  Cet  état  a  ùnté 

'  ifiî'qioiâ  ians  le  mûindic"anmidcmcii(,  liiâij  aii  bout  de  cd  tcmos 
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la  liiubaU#a  se  dbsîpe  euBfiièiement.  La  sensation  vertigineuRe 
permaoeatedgyiflDt  ploft  iég^  «t  les  accès  de  vertiges  bien  moins 
inteo^s  el  plus  rares.  Il  est  important  de  remarquer  que  le  malade 
n*g  jamais  perdu  connaissance,  mAme  pendant  les  crises,  quelle 
^'«it  été  leur  intensité. 

Le  26  juillet,  il  essaye  de  descendre  à  une  profondeur  de  IS 
brasses  seulement  et  après  avoir  prolongé  son  séjour  à  dix  minu- 
tes, il  s'est  fait  remonter.  Immédiatement  apF^$  la  décompression 
et  Fenlèvement  du  casque,  le  malade  est  pris  du  même  accès  de 
Tertige  et  d*une  aggravation  de  son  état  vertigineux  permanent. 
Fort  heureusement  cette  aggravtion  a  été  de  courte  durée,  à  peine 
de  trois  heures,  au  bout  desquelles  il  est  revenu  à  soa  état  anté- 
rieur. Depuis  ce  moment,  son  état  s'atténuait  d'une  semaine  à 
l'autre,  lentem'ent  mais  progressivement. 

Etat  actubl  (17  novembre  <886).  —  Il  est  très  amélioré:  son 
état  vertigineux  permanent  n'existe  plus  que  deux  ou  trois  heures 
après  son  réveil.  A  ce  moment,  il  a  des  bourdonnements  d'oreilles. 
Ce  n  est  que  de  temps  à  eutre  seulement  que  les  crises  vertigineu* 
ses  surviennent,  à  la  vérité  bien  amendées,  mais  signalées  toujours 
par  une  fusillade,  marquées  par  un  vertige  de  translation  et  ter- 
minées par  des  nausées.  Il  a  Toreille  droite  dure.  11  n'y  a  pas  de 
titubation.  11  n'y  a  pas  de  troubles  visuels.  Enfin,  sauf  un  certain 
degré  de  lourdeur  de  tète,  le  malade  ne  présente  aucun  symp- 
tôme céphalique.  La  motilité,  la  sensibilité,  le  sens  musculaire,  les 
fonctions  de  la  vessie,  du  rectum  et  des  organes  génitaux,  aussi 
bien  que  celles  des  autres  organes,  n'ont  pas  subi  la  moindre  alté- 
ration. 

11  importe  de  faire  remai*quer  que  le  malade  est  venu  nous 
consulter  non  seulement  pour  son  état  vertigineux  et  ses  crises, 
mais  encore  et  surtout  pour  le  fait  suivant.  Le  malade  est  dé- 
sespéré de  ne  plus  pouvoir  continuer  son  travail  dans  l'air  com- 
primé. Car,  dit-il,  dès  que  la  compression  commence  à  s'exercer 
sur  lui,  il  est  pris  aussitôt  de  vertiges  si  intenses  qu'il  est  obligé 
de  se  décomprimer.  —  Traitement,  Nous  lui  avons  défendu  sévère- 
ment le  travail  dans  l'air  comprimé  pour  la  raison  qui  sera  donnée 
au  chapitre  de  Physiologie  pathologique  et  nous  l'avons  soumis  à 
la  médication  quinique  ;  nous  lui  avons  conseillé  de  prendre  pen- 
dant une  vingtaine  de  jours  de  suite,  douze  forains  de  sulfate  de 
quinine.  Au  bout  de  ce  temps,  le  malade  vint  me  remercier  pour 
la  disparition  complète  de  son  état  vertigineux.  Plus  de  crises  de 
vertiges,  il  peut  se  comprimer  à  six  atmosphères  et  au  delà,  s^ns 
qu'il  soit  pris  d'accès  vertigineux. 

Analyse,  —  Il  u*est  pas  difficile,  croyons-nous, 
pour  peu  qu'on   fixe  son  attention  sur  l'exposé  des 
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deux  observalious  qui  précèdent,  de  reconnailre  que 
nous  avons  là  le  tableau  du  syndrome  de  Ménière, 
les  vertiges  du  malade  de  la  première  observation 
considérés  en  eux-mêmes,  nous  offrent  tous  ces  carac^ 
tères  spéciaux  si  nettement  que  le  doute  n'est  pas 
permis;  leur  terminaison  par  des  vomissements  n'est 
pas  moins  typique.  En  ce  qui  concerne  la  seconde, 
on  a  la  symptomatologie  de  la  maladie  de  Ménière  à 
son  complet  développement.  Les  crises  vertigineuses, 
on  peut  le  dire  classiques,  développement  soudain 
ou  exaspération  brusque  des  bruits  auriculaires, 
fusillade,  vertige  de  translation,  nausées;  son  état 
vertigineux  permanent,  accompagné  des  bourdonne- 
ments d'oreilles,  enfin  la  titubation  viennent  s'y 
ajouter  pour  que  rien  ne  manque  au  tableau.  Un  syn- 
drome de  Menière  reconnaissant  une  étiologie  et  une 
pathogénie  spéciale  devrait  présenter  ses  particularités 
cliniques,  qui  servent  à  le  différencier  du  syndrome 
de  Ménière  d'autre  origine.  Si  on  examine  en  effet 
attentivement  le  mode  d'évolution  de  ce  syndrome, 
chez  nos  malades,  on  aura  certes  remarqué  son  excès- 
sive  intemilé  dès  le  premier  moment  de  son  invasion. 
Je  précise  davantage  :  quand  le  syndrome  de  Ménière 
est  à  son  origine,  il  se  présente  cliniquement  sous 
forme  de  paroxysmes;  en  d'autres  termes,  le  ver- 
tige fait  son  apparition  sous  la  forme  de  crises 
distinctes,  courtes  et  séparées  par  des  intervalles, 
pendant  lesquels  il  n'y  a  pas  de  sensations  vertigi- 
neuses ;  le  calme  est  parfait.  Seuls  les  symptômes 
locaux  persistent. 

Ce  n'est  que  dans  une  période  plus  ou  moins   an- 
térieure, au  fur  et  à  mesure  que  l'affection  progresse, 
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que  uous  voyous  les  paroxysmes  établir  par  leur  rap- 
prochemeut,  par  leur  confusion,  un  état  vertigineux 
permanent.  A  ce  moment,  nous  uous  trouvons ,  on 
le  sait,  eu  présence  :  1^  d'un  état  vertigineux  per- 
manent; et  2^  de  crises  qui  éclatent  au  milieu  de 
cet  état^  ayant  absolument  les  mêmes  caractères  que 
celles  de  début,  il  faut  donc  des  années  pour  que  le 
syndrome  de  Ménière  arrive  à  cette  période.  Main- 
tenant, que  le  lecteur  veuille  bien  jeter  un  coup  d'œil 
sur  nos  observations  et  on  aura  certes  remarqué  la 
différence  extrême  de  l'évolution  du  syndrome  de 
Ménière  provenant  de  l'emploi  des  scaphandres.  Le 
malade  de  I'Obseryation  I,  de  par  son  accident  du 
7  septembre  et  les  suivants,  offre  un  exemple  net  de  ces 
crises  subintrantes.  En  effet,  après  la  décompression, 
il  a  été  pris  d'une  crise  de  vertige  de  translation,  le 
malade  ayant  la  sensation  que  sa  chaise  s'enfonçait 
avec  lui  au  fond  de  la  mer.  Les  vomissements  qui  ont 
suivi  le  vertige,  n'ont  fait  que  soulager  le  malade 
momentanément  de  ses  vertiges  qui,  aussitôt  après, 
augmentaient  d'intensité;  le  malade  était  forcé  de 
s'immobiliser  dans  la  position  horizontale  pour  se  sou- 
lager. Le  moindre  changement  de  position,  le  moindre 
mouvement  communiqué  par  autrui,  même  le  simple 
attouchement  provoquent  des  crises  vertigineuses  si 
intenses,  suivies  de  vomissements  si  forts,  qu'il  est 
forcé  de  reprendre  sa  première  position  et  de  prier 
son  entourage  de  ne  pas  le  secouer  ou  de  ne  pas  le 
toucher.  On  voit  donc  que  ces  crises  subintrantes 
qu'on  n'observe  que  chez  les  personnes  affectées,  depuis 
des  années,  du  vertige  de  Ménière,  sont  développées 
chez  notre  malade    dès  le  premier  moment  de  son 
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ÎQTasion*  Quelle  différence  énorme  comme  mode 
d'évolution.  Il  en  est  de  même  pnour  Tautre  malade  de 
TObseryation  il  (Dès  le  premier  moment,  état  ver- 
tigineux permanent  au  milieu  duquel  éclatent  des 
paroxysmes  tous  les  15,  20  minutes  au  début,  plus 
rarement  ensuite,  titubation.)  —  Or,  Tintensité  exces- 
sive, dès  les  premiers  moments  de  son  inversion, 
constitue,  pour  nos  cas ,  une  particularité  toute  spé- 
ciale, qui  ne  s'observe  jamais  dans  le  syndrome  de 
Ménière  d'autre  origine. 

Mais  il  y  a  un  autre  fait  qui  est  d'une  importance 
non  moins  capitale  et  qui  sert  à  différencier  notre 
syndrome  du  vertige  de  Ménière  d'autre  origine, 
c'est,  on  l'aura  déjà  deviné,  la  disparition  si  rapide 
du  syndrome  chez  ces  deux  malades*  C'est  ainsi  que 
chez  le  malade  de  l'OBSEavATioN  I,  son  accident  de 
vertige  de  Ménière,  toutes  les  fois  qu'il  survenait,  ne 
durait  que  quelques  heures  seulement.  Chez  l'autre 
Obsertation  II,  la  disparition  se  faisait  lentement, 
mais  progressivement  et  sans  aucune  iiitervention 
thérapeutique,  si  bien  que  le  17  novembre ,  que  nous 
avons  examiné  ce  malade ,  ce  qui  fait  six  mois  en- 
virou  depuis  l'invasion  de  son  accident,  au  lieu 
d'javoir  son  état  vertigineux  d'une  manière  perma-* 
liante ,  il  n'en  soufirait  plus  que  deux  ou  trois  heures 
après,  son  réveil  ;  ses  crises  survenaient  bien  plus 
rarement  et  d'une  intensité  moindre;  il  ne  titubait 
plus.  Enfin,  cette  tendance  naturelle  à  la  guérison^ 
fièvoffisée  peut-«êCre  aussi  par  le  traitement  't[uiniqùe, 
n'a  pas  tardé  en  définitive  à  mettre  fin  à  sou  état.  La 
giiérison  a  été.  complète,  ^absolue  et  sans  surdité:  La 
maladie  de  Ménière  d'autre  origine,  si  elle  n'est  pas 
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eurayée  dans  sa  marche  par  les  médications  de  sul- 
fate de  quinine)  de  salycilate  de  soude  et  des  révulsifs, 
loin  de  rétrogresser,  tend  au  contraire  à  progresser, 
à  s'aggraver,  à  empirer  jusqu'au  moment  où  la  déter- 
mination de  la  paralysie  complète  du  nerf  auditif,  la 
cophose,  met  fin  à  l'état  effrayant  des  sujets  en  proie 
depuis  longtemps  à  la  maladie  de  Ménière. 

7.  FORME  DE  PERTE  DE  CONNAISSANCE. 

La  perte  de  connaissance  figure  parmi  les'  symp- 
tômes les  plus  fréquents  dans  le  tableau  clinique  des 
différents  accidents  survenant  par  l'emploi  des  sca- 
phandres, et  surtout,  dans  la  symptomatologie  de 
la  période  du  début  des  formes  spinales.  Les  obser- 
vations suivantes  nous  montrent  que  la  perte  de 
connaissance  peut  figurer,  non  pas  à  titre  de  symp- 
tôme, mais  bien  à  titre  de  forme  clinique  distincte. 
Elle  constitue  alors,  à  elle  seule,  le  tableau  clinique 
de  l'accident. 

Voici  ces  deux  observations  : 

Observation  LII. 

Alexandre  Microgeorgis,  âgé  de  vingt-deux  ans,  sans  antécé- 
dents héridiiaires  ou  personnels,  a  commencé  son  travail  de 
plongeur  à  scaphandre,  en  1884,  et  il  a  travaillé  pendant  une 
année  sans  accident.  Le  18  juin  1885,  il  descend  à  une  profon- 
deur de  28  brasses,  et,  après  avoir  demeuré  cinq  minutes  à  peine, 
il  s'est  fait  brusquement  décomprimer.  11  a  fait,  dans  le  cours  de 
son  travail,  un  grand  nombre  d'immersions,  à  la  même  profon- 
deur, môme  idurée  de  séjour,  même  décompression  sans  accident. 
Immédiatement  après  la  décompression,  le  malade  perd  connais- 
sance pendant  quatre  heures,  au  bout  desquelles  ce  scaphandrier 
revient  un  peu  étourdi.  Quelques  minutes  après,  il  se  porte  par- 
faitement bien.  Pas  de  paralysie,  pas  d'autres  symptômes.  Le 
lendemain  malin,  il  reprend  son  travail. 
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Observation  LUI. 

Siephanos  Marinidès,  âgé  de  vingt-sept  ans,  sans  antécédents 
héréditaires  ou  personnels,  a  commencé^  le  15  mai  1886,  son 
travail  dans  i*air  comprimé.  Ce  jour-là,  il  ne  fait  qu'une  seule 
immersion  à  une  profondeur  de  15  brasses,  et,  un  quart  d'heure  de 
séjour  au  fond  et  décompression  brusque  comme  toujours.  Pas 
d'accident. 

Le  lendemain  matin,  16  mai,  à  10  heures  du  matin,  il  descend 
à  une  profondeur  de  27  brasses  et  ne  demeure  au  fond  que  cinq 
minutes.  Ne  sachant  pas  encore  bien  manier  la  soupape,  il  la 
ferme  et  se  fait  instantanément  remonter.  Cinq  minutes  environ 
après  la  décompression  et  Tenlèvement  du  casque,  il  se  sent 
étourdi  ef  bientôt  après  il  perd  complètement  connaissance,  il 
reste  dans  cet  état  sans  avoir  conscience  de  rien  pendant  vingt- 
quatre  heures.  Au  bout  de  ee  temps,  le  malade  revient,  se  plai« 
gnant  d'un  peu  de  mal  de  tête,  qui  à  son  tour  disparaît  bientôt 
pour  faire  place  à  un  bien-être  parfait. 


6. —  FORME    GBRBBRO-SPINALB. 

Nous  avons  jusqu'à  présent  décrit  les  différentes 
formes  des  accidents  spinaux  et  cérébraux,  suivant 
que  la  localisation  de  l'agent  pathogène  se  fait  à  la 
moelle  épinière  ou  bien  au  cerveau.  En  décrivant  les 
différentes  formes  spinales,  nous  avons,  il  est  vrai, 
plusieurs  fois  rencontré  des  symptômes  céphaliques 
faisant  partie  de  la  période  du  début,  mais  ce  sont  là 
des  symptômes  absolument  transitoires,  très  fugitifs, 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  ne  durant  que  quel- 
ques minutes  ou  quelques  heures,  très  rarement  quel- 
ques jours,  dépendance  directe  d'une  embolie  gazeuse 
fugitive  qui,  suivant  sa  localisation  dans  tel  ou  tel 
territoire  cérébral ,  apporte  tel  ou  tel  dérangement 
fonctionnel  absolument  transitoire  et  fugitif. 

Ici,  ce  n'est  plus  ainsi  que  les  choses  se  passent,  les 
symptômes  céphaliques  ne  sont  plus  fugitifs,   mais 
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bieu  permanents,  ils  ne  durent  plus  des  minutes  et 
des  heures,  mais  des  mois  et  des  années;  nous  avons 
là  des  véritables  lésions  cérébrales,  qui  coexistent  avec 
celles  de  la  moelle  ;  en  d'autres  termes  nous  sommes 
en  présence  des  affections  cérébro-spinales. 

La  forme  cérébro-spinale  ne  parait  pas  fréquente, 
nous  avons  à  rapporter  une  belle  observation  intéres- 
sante à  plus  d'un  titre  et  que  nous  devons  à  l'obligeance 
de  notre  très  estimé  et  excellent  maître,  M.  le  profes- 
seur de  clinique  médicale  Karamitsas,  qui  suppléait  à 
ce  moment  le  regretté  professeur  Prétenteris  Typal- 
dos  et  qui  m'a  fait  l'honneur  de  m'appeler  pour  étu- 
dier son  malade.  C'est  avec  plaisir  que  je  saisis  l'occa- 
sion de  le  remercier  ici  et  de  lui  attester  ma  recon- 
naissance. 

En  voici  le  cas  : 

Observation  LIV. 

Georges  Pallis,  âgé  de  trente-six  ans  ;  les  antécédents  hérécli- 
taires  n'offrent  rien  d'important,  il  n'y  a  pas  d*accidents  nerveux 
dans  la  famille.  Comme  accidents  personnels,  cet  homme  a  eu 
des  fièvres  paludéennes,  Il  y  a  quelques  années  ;  pas  d'accidents 
syphilitiques  ;  pas  d*autres  maladies  antérieures  ;  pas  d'excès, 
enfin,  rien  de  digne  d'être  noté.  —  Il  y  a  déjà  une  dizaine 
d'années  qu'il  travaille  dans  Tair  comprimé,  dès  1874. 

Vers  1«  commencement  de  1874,  il  a  eu  son  premier  accident; 
le  malade  ne  peut  en  fixer  exactement  la  date.  Ce  jour-là^  il  est 
plusieurs  fois  descendu  à  une  profondeur  qui  variait  entre  25 
et  28  brasses.  U  n'aurait  jamais  prolongé  son  séjour  au  delà  d^un 
quart  d'heure.  La  décompression  était  toujours  brusque.  La  der- 
nière immersion  a  été  faite,  à  la  même  profondeur  et  if  n'a 
pas  demeuré  au  fond  plus  d'un  quart  dHieure. 

Au  fond  de  la  mer,  ce  plongeur  a  été  pris  d'une  gêne  légère 
de  la  respiration,  devenue  en  même  temps'  plus  fréquente,  et 
d'éblooissements  des  yeux»  Tous  ces  symptômër  ont  <Hspafu 
pendant  sa  montée. 

Cinq  minutes  après  là  décompression  etTerfïèvefïient'aii  casque, 
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se  passent,  pendant  lesquelles  ce  scaphandrier  se  porte  parfaU 
temenl  bien.  An  bout  de  ce  temps,  il  a  eu  un  malaise  général, 
▼ague,  indéfinissable ,  disant  à  ses  compagnons  qu*il  ne  va  pas 
bien.  A  ce  moment,  il  sent  que  sa  tôle  tournait  et  bientôt  après,  il  a 
perdu  connaissance  pendant  une  vingtaine  d'heures,  de  2  heures 
du  soir  à  10  heures  du  matin  le  lendemain. 

Le  malade  revenu  à  lui  a  observé  que  ses  quatre  membres 
étaient  complètement  et  absolument  paralysés.  L'immobilité 
était  parfaite,  il  ne  mouvait  que  la  tête.  Le  pincement  par  l'ai* 
guille  a  montré  que  la  sensibilité  aurait  été  abolie  au  niveau  des 
membres  paralysés.  Il  avait  en  même  temps  des  douleurs  très 
fortes  au  bas-ventre  et  à  la  région  lombaire.  La  rétention  d'urines 
concomitante  a  rendu  nécessaire  trois  fois  Tappiication  du  cathéter. 
Constipation.  A  ce  moment* il  voyait  double.  Les  vertiges  qui  ont 
précédé  la  perte  de  connaissance  persistaient.  Pendant  treize 
jours,  le  malade  a  dû  garder  le  lit,  ayant  ses  quatre  membres 
paralysés.  Sa  bouche  n'aurait  pas  été  de  travers.  La  diplopie  et 
les  vertiges  persistaient. 

Au  bout  de  ce  temps,  les  membres  supérieurs  étaient  com- 
plètement dégagés  de  la  paralysie,  il  a  pu  en  outre  se  tenir 
debout  et  faire  quelques  petits  pas  à  l*aide  de  deux  appuis.  Dès 
lors,  cette  amélioration  progressait  à  pas  rapides  si  bien  que 
deux  mois  après,  il  marchait  à  peu  de  chose  près  comme  avant 
son  accident.  A  ce  moment,  il  a  rendu  involontairement  ses 
urines  et  ses  selles.  Les  mois  suivants,  le  malade  n'avait  plus 
qu'une  petite  faiblesse  et  un  certain  degré  de  parésie  vésicale  et 
rectale  qui  survenait  de  temps  à  autre.  Au  mois  de  novembre  de 
la  même  année,  il  a  repris  son  travail,  faisant  des  immersions  à 
une  profondeur  qui  variait  entre  40  et  45  mètres  ;  il  ne  peut  pas 
exactement  définir  les  autres  conditions  du  travail. 

Au  cours  de  ce  mois,  après  avoir  déjà  antérieurement  et 
successivement  fait  un  certain  nombre  d'immersions  à  une  pro» 
fondeur  de  40  à  45  mètres,  il  redescend  à  la  même  profondeur^ 
Impossible  de  définir  le  temps  du  séjour  au  fond,  la  décom^ 
pression  était  brusque  comme  toujours.  Il  n'a  plus  senti  au  fond 
de  la  mer,  c'est-à-dire  pendant  la  compression,  les  petits 
symptômes  de  son  premier  accident.  Trois  minutes  après  la 
décompression  et  l'enlèvement  du  casque,  le  scaphandrier  n'a 
rien  senti,  mais  aussitôt  après,  il  a  été  pris  de  vertiges  et  bientôt 
d'une  perte  de  connaisssance,  qui  a  duré  une  heure  et  demie  à 
deux  heures  enviroii. 

Le  malade  revenu  à  lui  a  été  pris  d'un  véritable  accès  de  manie 
transitoire,  il  avait  une  loquacité  intarissable,  il  parlait  si  vite  et 
de  questions  si  différentes,  que  c'est  à  peine  si  ses  compagnons 
parvenaient  à  concevoir  ce  qu'il  disait,  il  vomissait  des  injures, 
il  mouvait  avec  rage  ses  membres,  il  aboyait  et  se  jetait  sur  ceux 


406  CLINIQUE  NERVEUSE. 

qui   Tenlouraieut  pour  les  mordre,  ce  qu'il  a  fait  en  réalité  à 
Tun  de  ses  compagnons.  Sa  face  était  très  injectée,  rouge. 

Celte  scène  effrayante  a  duré  au  total  trois  heures,  au  bout 
desquelles  elle  a  été  suivie  d'une  paralysie  aussi  bien  de  la  sensi« 
bilité  que  de  la  motilité  de  ses  quatre  membres.  La  bouche 
n'aurait  pas  été  de  travers.  La.  parésie  vésicale  et  rectale  proexis- 
tante a  empiré.  Cette  fois-ci  encore,  le  malade  avait  des  vertiges 
et  de  la  diplopie.  H  est  resté  au  lit  huit  jours,  au  bout  desquels  il 
a  complètement  récupéré  Tusage  de  ses  membres  supérieurs.  Quant 
aux  inférieurs,  Tamélioration  a  été  telle  qu*il  a  pu  marcher  à 
l'aide  de  deux  appuis. 

Vers  la  fin  de  février  1875,  il  a  été  dans  la  capacité  de  marcher 
À  Taidc  d*un  appui,  que  depuis  lors  il  n*a  pas  quitté.  A  ce  moment, 
ses  membres  s'agitaient  d'un  tremblement  rythmique.  Depuis 
cette  époque,  jusqu'à  présent,  son  état  n'a  pas  beaucoup  changé.  — 

État  actuel  (15  septembre  1884).  —  Symptômes  spinaux,  —  Le 
fait  qui  domine  Tétat  maladif,  c'est  une  paralysie  des  membres 
inférieurs  qui  est  beaucoup  plus  accentuée  au  membre  gauche. 
La  démarche  est  tout  à  fait  spasmodique^  Lt  malade  est  forcé 
d'incliner  le  tronc  de  son  corps  à  droite  et  un  peu  en  arrière, 
pour  élever  sa  hanche  gauche  et  de  cette  manière  arriver  à  détacher 
du  sol  et  porter  en  avant  son  membre  inférieur  gauche  qui  alors 
décrit  un  demi-cercle  en  frottant  de  temps  à  autre  le  sol.  Il  n'en 
est  pas  de  même  pour  le  membre  inférieur  droit  qu'il  peut 
détacher  du  solet  fa.ire  avancer  sans  qu'il  soit  obligé  d'incliner 
le  tronc  h  gauche.  H  va  sans  dire  qu'il  lui  est  absolument  im'pos- 
sible  de  marcher  sur  un  plan 'incliné  ou  descendre  un  escalier. 
Il  y  auaa  enaltalid^n  dâs.  i:éfl9xe9^plant^jir^s^  créipastériens  et 
rotuUens, surtout  à  gauche,  facilement  constatable  par  les  procédés 
les  plus  élémentaires;  .  >      •  ., 

.11  a' des  9cxs«iis8«i  »)fti>)i^  (a^nuit,  pj^i^so^^ent  ati  i|\em})riB  infé- 
rieur gauche.  Les  membres  ^  fléchissent  et  s'étendent  tout  d'un 
coup.  —  Ses  membres  pâmiysés  et  surtout  Te  gauche  "soht  ^^^4^ 
souteni  d*iin  tremblèmeat  •rylhmi<]piifl  qu'on  peuttai^éçien^  pr^XOj 
quer  en  relevant  brusquement  l'^vant-pied.  Il  est  facile  de  coiis- 
taterparlès  mouvements  passifs  communiquée  auxhiembresqd^îr  y  ti 
unedyscampsie  des  articulations  très  mftvqoée*  surtout  à «g^^heinr 
Sûuyettt,  «an,  najWbre.gAUi^he  .^t  .parfois,  le; droit,  sç  raidit,  ea 
extension,  surtout  ia  nuill  pendant  quelques  minutes. 
-  Là  sensibilité  intetrdigée  koM  ttms  ees  méôé^  )a.m*bU*é;.âo 
{xla^jpi^  jd'anealhjô^  ,tc^  éto^di^e^,  ^Vf^4  «a  niepbrç,  g#)ic)ie, 
Le^sens  musculaire  liç  paraU  pas.  altéré.' Il  n'y  a  pas  de'myairoi 
phie.  La  cotitrâclUité  îBlieclTïqiîfe  •  ëà  iiêri^aiev  pâs^  de  Irolilktëi 

temps  à  autre.  Copstjpation  habituelle.  Les  fonctions  des  ofj^anei 
génitaux  sont  abolies,  ''      '  -        .       '-  ''     '-*-    i  «.'-:.* 
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Symptômes  céphaliques,  —  De. loin,  on  peut  remarquer  que 
les  axes  oculaires  ne  sont  pas  du  tout  parallèles,  il  y  a  un  cerlaiu 
degré  de  strabisme.  Si  nous  faisions  regarder  notre  malade  à  droite, 
la  tête  étant  dans  Timmobilité,  nous  voyions  que  le  bord  de  la 
cornée  droite  est  loin  d'arriver  jusqu'à  l'angle  de  la  paupière  et 
le  muscle  droit  externe  se  fatigue  si  rapidement  que  c'est  avec  la 
plus  grande  difficulté  qu'il  peut  se  maintenir  dans  la  direction 
citée.  Sa  tendance  à  revenir  à  la  ligne  médiane  était  très  grande.  — 

L^insufQsance  de  droit  interne  de  l'œil  droit  était  très  marquée  ; 
si  on  couvrait  l'œil  droit  et  si  on  lui  disait  de  fixer  notre  doigt, 
à  15  ou  20  centimètres  de  distance,  on  constatait  que  le  droit 
interne  de  l'œil  droit  que  Ton  découvrait,  exécutait  un  mouve- 
ment très  visible  de  redressement  en  dedans.  Ces  paralysies  nous 
expliquent  parfaitement  la  diplopie  du  malade. 

L'examen  du  champ  visuel  fait  par  le  périmètrede  Landoltavait 
montré  un  rétrécissement  irrégulier  du  champ  visuel  de  l'œil 
gauche.  L'examen  ophtbalmoscopique  nous  fait  voir  l'atrophie  de 
la  papille  gauche,  plusieurs. vaisseaux  artériels  sont  dilatés,  ce  qui 
explique  l'amblyopie  du  malade. 

Si  on  fait  parler  le  malade,  on  ne  larde  pas  à  remarquer  un 
certain  embarras  de  la  parole.  Les  vertiges  n'ont  jamais  cessé  de 
fréquenter  le  malade,  tantôt  légers  et  tantôt  forts.  Le  malade  se 
plaint  d'une  amnésie  qui^  en  effet,  est  assez  accusée. 

Analyse.  —  On  aura  certes  remarqué  que  nous 
avons  affaire  à  une  affection  cérébro-spinale,  car  le 
tableau  clinique  est  constitué  aussi  bien  par  des  symp- 
tômes spinaux,  parmi  lesquels  le  syndrome  de  para- 
plégie spasmodique  domine  et  occupe  le  premier  rang, 
que  par  des  symptômes  céphaliques  (paralysie  du  droit 
externe,  du  droit  interne  de  l'œil  gauche,  rétrécisse- 
ment irrégulier  du  champ  visuel,  atrophie  de  la  papille 
du  même  œil,  vertiges,  amnésie). 

L*existence  du  syndrome  spasmodique  apporte  une 
nouvelle  confirmation  de  la  loi  que  nous  avons  déjà 
posée,  à  savoir  :  «  Presque  toutes  les  paraplégies  prove- 
nant de  l'emploi  des  scaphandres  et  qui  se  prolongeât 
âu  delà  d'un  mois,  c'est-^^lire  pendant  un  temps  suf- 
fisant au  développement  des  symptômes  spastiques, 
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^ont  spasmodiques  ».  —  La  marche  de  la  paraplégie 
spasmodique  survenant  par  remploi  des  scaphandres 
est,  et  nous  l'avons  déjà  antérieurement  démontré, 
très  souvent  rétrogressive,  parfois  stationnaire,  mais 
jamais  progressive  ;  elle  n'arrive  jamais  à  la  contrac- 
ture permanente,  au  pied-bot  spasmodique,  et,  en 
effets  notre  malade  ne  fait  pas  d'exception  à  cette  loi  : 
il  a  sa  paraplégie  spasmodique  depuis  dix  années  et, 
au  lieu  de  marcher  vers  la  contracture  permanente, 
au  contraire,  il  s'est  amélioré  considérablement  de  son 
membre  droit  ;  quant  au  membre  gauche,  si  d'un  côté 
les  symptômes  spasmodiques  n'ont  que  très  peu  rétro- 
gressé,  de  l'autre  ils  n'ont  pas  du  tout  progressé. 

Nous  nous  plaisons  à  fixer  l'attention  du  lecteur  sur 
les  symptômes  mentaux  qui  ont  suivi  la  perte  de  con- 
naissance et  précédé  l'invasion  de  la  paralysie  dans 
son  accident  de  novembre  1874.  On  avait  là  un  tableau 
de  manie  aiguë  des  plus  caractéristiques  ;  en  effet,  le 
malade  avait  une  loquacité  intarissable;  il  parlait  si 
vite  et  de  questions  si  différentes  les  unes  des  autres 
que  c'est  avec  peine  que  ses  compagnons  comprenaient 
ce  qu'il  disait.  Il  vomissait  des  injures,  il  mouyattses 
membres  avec  rage,  il  aboyait,  il  se  jetait,  pour  les 
mordre,  sur  ceux  qui  l'entouraient,  ce  qu'il  a  fait  en 
réalité  à  un  de  ses  compagnons;  la  face  était  injectéev 
rouge.  ,.     '    . . 

Si  on  prend  en  considératioii  :  1^  le  brusque  dévie^ 
loppement  des  symptômes  maniaques;  2^ ileur  dispari^:  • 
tion  très  rapide,  qui  a  eu  lieu  en  trois  hewes,>imr>a** 
alors  sous  les  yeux  un  véritable  accès  de. manie  tvaa^i 
sitoire^  -     !  '>.':• 

Le  fait  que  b  manie  tcai^iteirepeiiit  figurer  i  tîtteui 
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de  symptôme  prodromique,  comme  dans  le  cas  en 
question^  parait  démontrer  que  la  manie  transitoire 
peut  exister  à  titre  de  forme  clinique  à  part,  consti- 
tuant à  elle  seule  tout  le  tableau  clinique  de Taccident, 
même  chez  des  personnes  qui  ne  sont  pas  dégénérées 
ou  héréditaires. 

C.  —  ACCIDENTS  BXTRA-NERVBUX. 

Jusqu'à  présent,  nous  avons  traité  des  accidents  ner- 
veux survenant  par  l'emploi  des  scaphandres,  à  savoir 
ceux  qui  sont  provoqués  par  la  localisation  de  l'agent 
pathogène  au  système  nerveux.  Cet  agent  peut  très 
bien  se  localiser  en  dehors  du  système  nerveux,  à  un 
autre  tissu  ou  organe  et  nous  avons  alors  les  accidents 
que  nous  appelons  extra-nerveux. 

La  localisation  extra-nervèuse,  qui  est  d'ilne  fré- 
quence extraordinaire,  est  celle  ^ui  a  lieu  aux  muscles 
et  aux  articulations.  C'est  elle  aussi  qui  a  été  constatée 
depuis  fort  longtemps  par  tous  les  auteurs  qm  ont  écrit 
sur  la  question*  J'entends  les  dùuhwn  tn;u$€¥iaires  ou 
arHcuààres^  les  myopeikies  o^arihrûpathietikulounu'^ 
ses.  Il  y  a  très  peu  de  plongeurs  à  scaphandre  qui 
n'ont  pas  eti  d'accidents  douloureux  au  coure  de  leurs 
traTaux.  Ces  douleurs  peuvent  siéger  partbulîet  s^  Jo« 
caliser  à  une  région  déterminée  ou  bien  se  généraliser, 
de  manière^'  réssenibler  alors. à  un  rhunlaftifliiie'  arti- 
culaire aigu.  Efies  soaiit  on  non  aoeompagnées  de  gon- 
flement rapfréciabiê.iiLa  durée  de.qes  Aopleurs^  qui 
opéunâirement  40Ht  assez  intenses  pour  arraeher  àei^ 
cris  aux  malades,  est  très  courte  et  dans  Timmeme 
mejoiritê  d^cas,  JM^dépûsscqHBiles  vingt-quatce  heured. 
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Cet  accideut  est  si  bien  connu  que  nous  croyons 
au  moins  inutile  de  rapporter  des  observations  où 
l'élément  douleur  ne  figure  plus  à  titre  de  symptôme, 
comme  nous  Tavons  déjà  bien  des  fois  rencontré,  mais 
bien  à  titre  de  forme  clinique  à  part,  c'est-à-dire  que 
l'élément  douleur  constitue  alors  exclusivement  le  ta- 
bleau clinique  de  l'accident. 

Lesautreslocalisationsextra-nerveusesparaissenttrès 
rares.  Je  n'entends  pas  qu'il  est  rare  de  constater  des 
troubles  viscéraux  et  surtout  respiratoires,  cardiaques  et 
gastriques;  ce  sont  môme  au  contraire  des  symptômes 
que  l'onvoit  souvent  figurer  dans  la  symptomatologie  des 
malades  appartenant  aux  différentes  formes  cliniques. 
Je  dis  seulement  qu'il  est  rare  de  voir  une  localisation 
de  l'agent  pathogène  faite  uniquement  et  exclusive- 
ment aux  poumons,  au  cœur  ou  au  tube  digestif. 
Quant  à  moi,  je  n*ai  pas  observé  des  cas  d'accidents 
survenant  par  l'emploi  des  scaphandres  dont  le  tableau 
clinique  soit  constitué  exclusivement  et  uniquement 
par  des  symptômes  respiratoires  cardiaques  ou  gas- 
triques. 

A.  Localisation  hépatique. ^ — Une  seule  fois,  j'ai  ob- 
servé un  malade  à  localisation  exclusive  au  foie.  11 
s'agissait  d'un  malade  4ontj'^L0)alheureusempnt  perdu 
l'observation  très  détaillée  et  si  intéressante  qui,  après 
la .  décompression  et  l^'enlèvemealt  dje  son  casque,  a 
senti  des  douleurs  intenses  à  rhypoooodre  droite  Je: 
Fai  observé  quelques  jourâ  après  son  accident  et  s6ïi 
foie  déboisait  de  quelques Irav^^s. de  doigts^  Ila^uéri,: 
dahs  un  mois  ;  lé  fbie  était  revenu  tout  à  fart  à  sa 
pWî^,  M  débordait  plwss^  ^Hptèçe  wnçbpii^^jç'ist 
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complètement  dissipé.  Je  ne  Ta  vais  soumis  à  aucun 
traitement  pour  suivre  la  marche  naturelle  de  son 
accident. 

Enfin,  la  localisation  peut  dominer  au  tissu  conjonc- 
tif  sous-cutané  et  nous  avons  alors  Temphysème  sous- 
cutané  dont  voici  une  intéressante  observation  : 

B.— EMPHYSÈME  SOUS-CUTANE  aBNBRALISB. 

Observation  LV, 

Jean  Paloyanuos,  âgé  de  Irente-sept  ans  ;  les  antécédents,  aussi 
bien  personnels  qu'héréditaires,  n'offrent  rien  d'important, 
il  travaillait  déjà  depuis  des  années  dans  Tair  comprimé. 

Le  8  août  4885  n'étant  pas  indisposé  et  n'ayant  pas  chargé  son 
estomac,  il  descend  à  une  profondeur  de  20  brasses;  il  n'avait 
encore  demeuré  que  quelques  minutes  (dix  minutes  environ)  au 
fond,  quand  tout  d'un  coup,  le  tube  en  caoutchouc  se  rompt  sans 
solution  complète  de  continuité  en  deux  pointes  différentes,  dont 
Tune  était  à  la  partie  du  tube  submergé  et  l'autre  à  celle  qui  se 
trouvait  siir  le  bateau.  Immédiatement,  le  plongeur  se  sent  serré 
par  le  costume.  On  le  retire  violemment,  tandis  que  celui-ci  avait 
déjà  perdu,  durant  l'ascension,  sa  connaissance.  On  lui  enlève  le 
casque  «t  le  plongeur  marmottait  quelques,  mots  inintelligibles, 
n'ayant  conscience  de  rien.  Sa  narine  droite  et  son  oreille  homo- 
nyme saignaient  abondamment^  Ce  saignement  avait  déjà  été  ob- 
servé par  ses  compagnons,  pendant  que  le  plongeur  portait  encore 
le  casque,  à  travers  les  verres. 

On  commence  à  le  débarrasser  de  son  costume,  ce  qui  a  été 
obternl'  noif  sânsf  diÏÏkulté/à  cause  dû  gonflement  généralisé  de 
tout  If  fi^rps^^  L4.1ôta,à  ^ap  tour  n'ii^  pas  t^rdé  à  participer  à  ce 
gopÛement  et  en  effet,  elle  s'est  gonflée  monstrueusement,  de 
rtiânîère  à  défigurer  d'tfne  façon*  hrdenserl^ -visage  tlu-toalide.- 
C'étei^} i5Wîtoi||iilçs,iiawpières:.qii^ ay^i^«t  (ùrm 4^  innsse^ *vqJ>i-; 
mineuses,  taisant  deux  saillies  frapp^^ntes  qui  ressemblaiept  à 
deux  ceuf^,'' 'ce^qui  a"  '  effrayé  énormërtaent  ses  compiagnons.  Cc^ 
goInfbtoeriÀ  cwibttiuLit.  4  ^LOgmBnit^  eiivau  b(Bttji-a949/tieBfîa  il  m^iic 
atteint  son  mwimum  d-întensité,  d|i  développement.  A  ce  moment, 
le  nîalàdè  était  révéhu^^de^  sa  perte  de  'côntiàisSânce.  En  mênie 
t^iilpif^l'y  âvaâr.4Ur^^(^oèhp9r^4]ê^tylÀiî        plufe  «il ;Hi(Nâ9f]ètèn=^: 
4u^s,^n()^^r^.  '£p  lui  0^^1)4(4  lc%  yj^uiCy  o^u  ^'apercev^t  que  l'o&il 
droit  était  Wésque  uniformément  noir  et  on  ne  distinguait  plus' 
U-<K)^è^^ia'seléreti^ué.^  Il  n'y  Avàk^ajuéEtio  traëe^e  {^ràty6ie< 
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Sî  OU  le  pinçait,  on  ie  frottait,  on  le  touchait,  il  sentait  très  bien. 
Il  n'y  aTait  pas  de  troubles  de  la  yessie,  du  rectum,  ou  des 
organesgenitaux.il  n'y  avait  non  plus  ni  palpitations,  ni  troubles 
respiratoires,  ni  symptômes  gastriques. 

Le  malade  pendant  trois  jours  n'a  pas  fait  d'immersions  et, 
malgré  les  frictions  énergiques  qu'on  lui  faisait,  le  gonflement 
persistait.  Le  quatrième  on  l'habille  difGcilement  et  il  descend 
dans  un  bot  thérapeutique,  ayant  fait  plusieurs  immersions  à  une 
profondeur  de  10  à  42  brasses  et  ne  prolongeant  pas  son  séjour 
au  delÀ  de  douze  à  quinze  minutes.  Le  cinquième  jour  de  son 
accident,  il  était  déjÀ  très  amélioré  et  sa  périphérie  assez  dimi- 
nuée de  volume,  il  continue  ses  immersions.  Le  sixième  jour, 
après  avoir  fait  cinq  immersions,  son  corps  reprend  la  forme, 
c'est  seulement  les  plaques  nairfttres  et  les  ecchymoses  conjoncti- 
vaies  qui  ont  persisté  quinze  jours. 


C. — LOCALISATION  THYROÏDIENNE. 

Hémorrkagie  dans  le  corps  thyroïde.  —  Cette  locali- 
sation extra-nerveuse  a  été  observée  par  M.  Pérochaud, 
interne  des  hôpitaux  de  Nantes,  dans  son  travail  inti- 
tulé :  «  Trois  mois  à  la  clinique  chirurgicale  de  r école  de 
plein  exercice  à  Nantes^  »  et  publié  dans  le  Progrès 
médical^  n^  31,  2  août  1884,  Voici  la  relation  textuelle- 
ment empruntée  de  ce  fait  : 

«  Cette  hémorrhagie  est  survenue  chez  un  plon- 
geur, en  travaillant  sous  une  cloche.  La  tumeur  est 
du  volume  d'une  petite  orange  et  siège  au  lobe  droit. 
La  régression  est  lente,  mais  progressive.  La  façon 
brusque  et  les  circonstances  dans  lesquelles  est  surve- 
nue la  tumeur,  sa  consistance,  sa  régression,  etc.,  ne 
laissent  aucun  doute  sur  la  nature  de  cette  lésion  fort 
rare, 

COMPLEXITE  DES  ACCIDENTS  SURVENANT  PAR  l'eMPLOI 
DBS    SCAPHANDRES. 

Maintenant  que  nous  avons  étudié  les  différentes 
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formes  cliniques,  isolées  de  tout  mélange,  et  déga- 
gées de  toute  complication,  auxquelles  se  rangent 
les  cas  d'une  pureté  et  d'une  simplicité  remar- 
quables, il  ne  nous  est  certes  pas  difficile  d'analyser 
les  cas  complexes^  composés,  les  cas  dont  la  sympto- 
matologie  est  composée  par  des  symptômes  qui  appar- 
tiennent aux  différentes  formes  décrites,  —  C'est 
ainsi  que  la  surdité,  par  exemple,  que  nous  avons  vue 
se  manifester  cliniquement  seule,  isolée  et  dégagée  de 
tout  élément  étranger  et  par  cela  même  constituer  la 
variété  auriculaire  de  notre  forme  sensorielle,  l'apha* 
sie  qui,  elle  aussi,  peut  se  présenter,  nous  l'avons 
déjà  étudiée,  simple  et  pure,  de  manière  à  constituer 
la  forme  aphasique.  La  perte  de  connaissance  qui  à 
son  tour  peut,  isolée  de  tout  autre  symptôme,  figurer 
à  titre  de  forme  clinique.  Ces  trois  symptômes,  dis-je, 
l'aphasie,  la  surdité  et  la  perte  de  connaissance,  peu- 
vent exister  ensemble  et  se  succéder,  se  grouper  à 
titre  de  symptômes  pour  constituer  un  accident  céré- 
bral complexe^  composé^  comme  on  le  voit  dans  l'obser- 
vation suivante  : 

Obsehtvation  LVl. 

Histoire,  —  Nikilas  Pagonis,  âgé  de  trente  ans,  homme  robuste, 
^^ans  antécédents  héréditaires  ou  personnels  dignes  d'être  notés. 
Il  a  commencé  son  travail  en  1877.  Il  avait  travaillé  pendant 
deux  années»  faisant  régulièrement  ses  campagnes  pour  la  pèche 
des  éponges,  sans  accident  quel  qu'il  soit. 
'  Le  10  juillet  1S79,  U  faiftail  des  «imtnersiops  |i  une  profondeur 
de  20  à  22  mètres,  demeurant  quinze  ou  seize  minutes  au  fond  ; 
il  faisait  la  concurrence  à  un  autre  plongeur  qui  péchait,  lui 
aussi,  des  éponges  au  même  endroit*  11  avait  déjà  fait  cinq  im- 
mersion» sans  rien  sentir.  Inutile  de  répéter  que  1»  déoconprassion 
était  toujours  brusque. 

11  décide  de  faire  une  sixième  immersion.  11  était  déjà  2  heures, 
îlsétiét'iiésbnjéHi  tofit  jl'^bo/'d.Àunâpr^foDdeae.dedix  brames, 
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pour  arriTer  gradaellement  à  des  profondears  plas  grandes. 
Lt  TEÎtnftan.  k  cause  du  vent  contraire,  l'entraînait  malgré 
lui,  et  après  «ne  Taine  résistance,  le  plongeur  était  forcé  de 
le  suivre  en  regrettant  les  éponges  qu'il  laissait  derrière  lui. 
Cette  lutte  a  continué  pendaal  dix  minutes,  il  était  arrivé  à  Ja 
profondeur  de  23  brasses.  Six  minsies  se  passent  après  la  dé« 
compression  et  Teulèvement  de  son  casqae  pendant  lesquelles  le 
plongeur  se  porte  presque  bien  ;  il  n*avait  qu'es  certain  degré 
de  céphalalgie  ;  il  avait  l'air  d'un  homme  qui  pense  à  «pielque 
chose  de  sérieux. 

Au  bout  de  ce  temps,  il  se  lève  pour  marcher,  mais  ayant 
remarqué  qu'il  titubait  trop,  il  a  été  obligé  de  se  coucher. 
On  lui  donne  de  l'huile  pour  vomir,  ce  qui  en  effet  réussit. 
Bientôt  après  il  tourne  lesyeuz,  serre  les  mâchoires  et  est  dans  une 
perte  de  connaissance  complète.  C'est  avec  beaucoup  de  peine 
qu'on  lui  a  ouvert  la  bouche  pour  lui  administrer  de  l'huile  et  le 
faire  vomir,  mais  sans  succès.  Ses  compagnons,  comptant  énor- 
mément sur  le  vomissement  comme  moyen  thérapeutique,  lui 
ont  titillé  la  gorge  avec  une  plume  d'oie,  ce  qui  l'a  fait  vomir. 
Tous  s'étaient  mis  à  le  frictionner,  surtout  à  la  région  gastrique 
qui  était  gonflée.  A  4  heures  du  soir,  le  malade  était  complète- 
ment revenu,  et  il  riait,  en  voyant  ses  compagnons  titiller  son 
pénis  par  plaisanterie.  Cependant,  il  ne  pouvait  articuler  un 
seul  mot,  il  criait.  11  concevait  très  bien  ia  parole  entendue  ;  il  ne 
savait  ni  lire  ni  écrire.  A  5  heures  du  soir,  ce  malade  commen- 
çait à  parler,  mais  il  ne  trouvait  pas  les  mots  voulus  et  très 
souvent,  il  substituait  quelques  mots  à  tout  ce  qu'il  voulait  dire  ; 
c'est  ainsi  qu'au  lieu  de  pain,  il  disait  éponge,  mot  qui  lui  était 
le  plus  cher.  Peu  à  peu  l'articulation  des  mots  se  faisait  de  mieux 
en  mieux  et  vers  minuit,  il  n'y  avait  plus  aucune  trace  d'aphasie  ; 
il  parlait  comme  avant  son  accident.  Pas  de  troubles,  ni  de  la 
motilité  ni  de  la  sensibilité.  Le  malade  s'endort  et  se  lève  à 
6  heures  du  matin  parfaitement  bien  portant,  ne  se  plaignant  de 
rien  jusqu'à  midi,  lorsqu'il  sort  du  bateau  pour  se  promener  sur 
les  côtes  de  Macri  et  prendre  l'air  sans  être  accompagné  de  per- 
sonne. 

H  retourne  au  bateau  à  3  heures  du  soir  ;  on  lui  parle  et  on 
remarque  qu'il  n'entendait  rien  et  par  conséquent  ne  répondait 
pas  ;  il  était  si  sourd  qu'il  n'entendait  pas  le  bruit  de  la  chaîne 
qu'on  traînait. 

11  est  resté  dans  cet  état  de  surdité  complète  qui  existait  à  ce 
moment  à  l'état  d'isolement  pendant  trois  jours;  il  n'avait  pas 
travaillé  ces  jours-là.  Le  quatrième  jour,  il  fait  une  immersion 
à  une  profondeur  de  12  brasses  et  après  avoir  demeuré  une 
demi-heure,  il  s'est  fait  décomprimer.  Il  a  aussitôt  ressenti  une 
amélioration  de  sa  surdité.  Le  cinquième  jour,  il  descend  deux 
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fois  dans  les  mêmes  conditions.  L'amélioration  était  telle  qu'il 
entendait  presque  bien.  Enfin,  le  sixième  jour,  il  fait  encore  trois 
immersions  à  la  suite  desquelles  le  malade  entendait  aussi  bien 
qu'avant  son  accident.  —  La  guérison  fut  absolue  et  définitive. 

Chez  un  autre  malade,  la  rougeur  des  conjonctives 
accompagnée  de  brûlure  comme  symptômes  oculaires 
de  la  forme  sensorielle;  les  douleurs  aux  lombes  et  à 
l'estomac,  symptômes  fréquents  des  divers  accidents 
survenant  par  Temploi  des  scaphandres;  la  céphalalgie, 
autre  symptôme  céphalique  assez  fréquent;  Taphasie 
motrice  de  la  forme  aphasique;  une  véritable  crise 
mentale  de  notre  forme  mentale;  les  vertiges  de  la 
forme  vertigineuse;  enfin  une  parésie  des  membres 
inférieurs  avec  anesthésie  et  un  certain  degré  de  réten- 
tion d'urines  qui,  elle  aussi,  peut  survenir  à  titre  de 
forme  clinique  à  part,  formant  alors  à  elle  seule  le  ta- 
bleau clinique  de  l'accident;  tous  ces  symptômes,  dis- 
je,  dont  la  plupart  à  l'état  de  simplicité,  d'isolement, 
constituent  les  formes  cliniques  spéciales,  peuvent 
coexister,  se  succéder,  se  grouper  pour  constituer 
l'accident  complexe,  composé  du  malade  dont  voici 
l'observation  : 

Observation  LVII. 

Le  nommé  R.. Chais,  frère  de  l'autre  M.  Chais,  dont  l'observa- 
tion est  relatée,  âgé  de  trente  ans,  sans  antécédents  héréditaires 
ou  personnels,  a  commencé  le  métier  de  plongeur  à  scaphandre 
en  1874. 11  a  travaillé  pendant  quatre  ans,  faisant  régulièrement 
ses  campagnes  de  l'année  sans  aucun  accident. 

Le  5  juillet  1878,  il  travaillait  à  une  profondeur  de  24  brasses, 
il  était  obligé  de  lutter  contre  un  courant  de  mer  assez  fort,  il  a 
demeuré  chaque  fois  douze  minutes.  Il  fait,  dans  ces  conditions, 
cinq  immersions  sans  accidents,  il  redescend  pour  la  sixième  fois 
au  même  endroit. 

Cinq  minutes   après  Tenlèvement  du  casque,  il  a  été  atteint 
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d'une  brûlure  dans  les  yeux  qu'il  frotUit  forLement  et  qui  étaient 
rouges.  Presque  en  même  temps,  un  mal  de  tôte  intolérable  avec 
des  douleurs  intenses  aux  lombes  et  à  Teslomac  surviennent  au 
malade.  A  ce  moment,  le  malade  était  pris  d'une  parésie  des 
membres  inférieurs  qui  lui  paraissaient  très  lourds.  La  sensibilité 
aurait  été  complètement  abolie.  Au  bout  de  trois  minutes,  sur- 
viennent des  vertiges  très  forts,  mais  il  n'avait  pas  perda  connais- 
sance. 

A  ce  moment,  on  lui  demande  comment  il  va;  le  malade  ne 
répond  que  ha  l  bal  bal  et  après  quelques  efforts,  il  finit  par 
bien  prononcer  la  syllabe  ta;  il  voulait  dire  Nickitas,  c'était  le 
nom  de  son  capitaine.  Ayant  constaté  qu'il  ne  pouvait  pas  parler, 
il  fait  signe,  par  la  mimique,  qu'il  se  trouve  très  mal.  Il  concevait 
parfaitement  bien  ce  que  Ton  disait  autour  de  lui.  Le  malade  ne 
sait  ni  lire  ni  écrire. 

Au  bout  de  vingt  minutes,  le  trouble  du  langage  et  dans 
l'espèce  Tapbasio  motrice,  disparaît  pour  faire  place  à  des  symp- 
tômes mentaux  suivants.  Le  malade  se  met  à  rire  d'une  façon 
éclatante  et  spasmodique.  Ce  rire  est  tellement  fort  et  si  par- 
ticulier, d'après  le  récit  du  capitaine  Nickitas  laanaras,  homme 
instruit  et  fort  intelligent,  qu'au  lieu  de  les  faire,  rire,  il  les  a 
effrayés.  —  Notons  bien  que  le  malade  se  rappelle  ce  rire,  mais 
il  ne  parait  pas  en  conserver  un  souvenir  bien  précis. 

Ce  rire  s'est  prolongé  pendant  un  quart  d'heure  enviroo,  au 
bout  duquel  il  se  met  à  chanter  une  chanson  turque  de  la  caté- 
gorie spéciale  de  chansons  qu'on  appelle  mànés  et  qui  sont  très 
goûtées  dans  son  pays. 

Son  capitaine  ajoute  qu'il  a  très  bien  chanté  la  chanson  tout 
entière.  Le  malade  interrogé  sous  ce  rapport  nous  affirme  qu'il 
n'a  pas  le  moindre  souvenir  de.  cette  chanson.  Gette  chanson 
s'est  prolongée  aussi  une  demi-heure,  au  bout  de  cq  temps,  il  a 
recommencé  à  rire.  Enfin,  les  chansons  alternées  avec  lés  rires 
ont  fait  durer  cette  scène  pendant  trois  heures  et  demi^»  juste. 
Pendant  ce  temps,  le  malade  se  frottait  folienient  la  tête  avec 
ses  mains.  Au  bout  de  ce  laps  dé  temps,  le  malade  revient  à  son 
état  normal,  parfaitement,  bien  portant  et  pe  se  plaignant  de 
rien,  sauf  peut-être  d'un  certain  degré  de  lourdeur  de^  tète.    , 

Le  5  août  1880,  c'est-à-dire  vingt-cinq  iuois  depuis  son  premier 
accident,  il  descend  à  une  profondeur  de  40  mètres  et  demeure 
douze  minutes,  au  bout  desquelles  il  s'esi  fait  remjonter.  U  avait 
déjà  fait  cinq  immersions  dans  la  ménie  journée  et  de  suite. 
Immédiatement  après  la  décompression  et  l'enlèvement  du  casque, 
le  plongeur  est  pris  du  même  accident.  11  ne  différait  abâolument 
eu  rien  de  l'accident  antérieur  au  point  de  vue  des  symptômes 
céphaliques  :  brûlure  des  yeux,  rougeur  conjonctivale,  vertige, 
mal  de  tête,  douleurs  aîa  lombes  et  à  Teattomac,  (qpbaiie  tnùivicé. 


DBS   ACCIDENTS   PAU   LEMPLOI   DES.  SCAPHANDRES.  417 

alteruance  des  rires  et  des  chansons,  presque  de  même  durée, 
accompagné  de  frotlement  de  la  tête.  La  parésle  seulement  au  lieu 
âe  se  dissiper  avec  les  autres  symptômes,  au  bout  de  trois  heures 
et  demie,  a  au  contraire  persisté  cette  fois  pendant  trois  jours^ 
où  tout  rentre  dans  Tordre. 

Nouô  croyons  inutile  de  multiplier  les  cas  de  ce 
genre.  Cela  serait  abuser  outre  mesure  et  sans  profit 
de  l'attention  de  notre  lecteur.  Il  sufBt  de  savoir  que 
les  cas  complexes  sont  composés  par  des  symptômes 
divers  et  multiples  qui,  à  Tétat  de  simplicité  et  d'iso- 
lement, constituent  les  formes  typiques  et  simples.  Ces 
combinaisons,  cette  ^complexité  ne  sont  soumises  à  au- 
cune loi,  à  aucune  règle,  parce  que  les  accidents  com- 
plexes dépendant  directement  d'une  localisation  faite 
au  hasard  à  différents  points  de  l'oi^ganisme  humain, 
et  surtout  de  Taxe  cérébro-spinal.  Ton  peut  aisément 
concevoir  sous  quels  tableaux  multiples  et  variés  ils 
peuvent  se  présenter  au  clinicien.  Mais,  malgré  cette 
complexité,  nous  pouvons  parfaitement  bien  nous 
rendre  compte  des  accidents  de  ce  genre,  les  interpré- 
ter, les  analyser,  comme  nous  l'avons  déjà  démontré; 
et  quelle  que  soit  la  forme  sous  laquelle  puisse  se  pré- 
senter ce  Prothée,  nous  sommes  toujours  dans  la  pos- 
sibilité de  le  saisir  et  le  reconnaître  par  la  connais- 
sauce  précise  des  formes  simples  et  typiques  que 
nous  avons  déjà  si  longuement  décrites. 

C'est  d'ailleurs  la  manière  de  procéder  pour  toutes 
les  maladies  surtout  du  système  nerveux.  Nous  tâ- 
chons avant  tout  de  connaître  quoi?  le  type.  Et  une 
fois  que  nous  le  possédons  à  fond,  notre  œuvre  est 
presque  achevée.  Toutes  les  formes  atypiques  et  anor- 
males peuvent  être  aisément  interprétées  et  analysées. 
C'est  là  un  des  secrets  du  génie  de  Charcot,  secret  qui 
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a  conduit  cet  illustre  maître  à  éclaircir  d'une  lumière 
si  vive  un  si  grand  nombre  de  points  concernant  la 
neuropatbologie. 

multiplicité  et  vàriablllté  des  accidents  chez  le  même 
plongeur  a  scaphandre  au  cours  de  son  travail  dans 
l'air  comprimé. 

Si  parfois  il  arrive  au  même  plongeur  à  scaphandre 
d'être  atteint  à  différentes  époques  de  son  travail  de 
la  même  forme  d'accident,  à  preuve,  par  exemple,  le 
malade  de  I'Observation  XLY  qui  a  eu  depuis  le  10 
juillet  1873  jusqu'en  1882  quinze  fois  le  même  acci- 
dent, c*est-à-dire  quinze  hémiplégies,  ceux  des  Obser- 
vations XXXH  et  XXXIII,  dont  le  premier  a  été  atteint 
trois  fois  et  le  second  deux  fois  du  même  accident, 
d'aphasie  motrice  au  cours  de  leur  travail;  le  plus  sou- 
vent, au  contraire,  le  scaphandrier  est  atteint  au 
cours  de  son  travail  des  accidents  les  plus  multiples  et 
les  plus  variés.  Pour  démontrer  combien  est  ^ande 
la  variabilité  et  la  multiplicité  des  accidents  qui  jpeu- 
vent  survenir  chez  le  même  plongeur  à  scaphandre 
au  cours  de  sou  travail,  nous  allons  relater  un  certain 
nombre  d'observations. 

Observation  LVIII.  — «  Le  iO  juin  1878,  à  la  siiHe  de  la  première 
immersion  de  la  journée,  à  la  profondeur  de  23  brasses^  décom- 
pression brusque,  trente-cinq  minutes  au  fond»  Dix  minutes  d*in^ 
tervalle  entre  la  décompression  et  Vinvasion  de  Vaccident.  — 
Hémiplégie  gauche  y  trois  jours  de  durée,  —  Le  20  juillet  i879, 
première  immersion^  tO  brasses  de  profondeur,  vingt-cinq  minutes 
de  séjour^  décompression  brusque,  —  Immédiatement  après  la 
décompression  :  monoplégie  du  membre  inférieur  droit  une  heure 
et  demie  de  durée.  —  Le  15  .septembre  1880,  première  immersion^ 
tt  brasses  de  profondeur,  une  demi-heure  de  séjour  aufondydécom- 

'  pression  brusque.  — Paraplégie  double,  deux  heures  de  durée. 

H  fstoire,  —  Photis  Gat^ourakl*,  k'^é  d«  vhig^l-trois  atis,  sans  anlé- 
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cédents  héréditaires  OU  personjieU;  il  a'commencé  soa  mélier  de 
pjongeupà  scaphandre  en  mai  1878.  Il  a  travaillé  un  mois  sans  acci- 
dents.  Le  lOjuin  de  cette  année,  il  fait  sa  première  immersion  à 
une  profondeur  de  23  brasses  et  après  avoir  prolongé 'aoa  séroiir 
au  fond  pendant  trente-cinq  minutes,  il  s'est  fait  brusquement 
remonter.  Il  ayait^éjà  fait  plusieurs  imme^';3ix)np  .ai^lér^eiurmeat 
a  la  même  profondeur;  de  plus,  il  s'est  fait  décomprimer  aussi 
Wusqueméht  que  celte  fois-^ci,  sans  accidents  ;  maisil  n¥  jamais 
demeuré  plus  d'un  quart  d'heure  tout  au  plus. 

Dix  minutes  après  la  décompression  et  l'enlèvement  du  casque 
3l!à  été  pr-ïs  d'un -engourdissement»  général,  accompagné  de  fris- 
sonnement; pas  de  perle  de  connaissance.  —  Cet  engourdisse- 
ment après  avoir  duré  une  heure,  a  disparu  pour  faire  place  à 
une  hémiplégie  gauche.  La  bouche  était  de  travere,  seï  membres 
/Supérieur  et  inférieur  du  côt^  gauche,  ;ie  pquv^iient  .exécuter  le 
moindre  mouvement.  Cet  état,  accompagné  (ï*un  certain  deo^é 
de  cépliàlal^ie  a  duré  trois  jours  seulement,  au  bouit  desquels^  le 
raalaqiç  se  portait  parfaitement  bien,  qu  point  qu'il  a  repris  son 
travail. 

'Le  20'îuiiret  1879;  î!  descendra  iyneVrdfondeuf'cfe '20  brasses 
et,  aprèsavoir  séjourné  vingt  cinq  minutes,  il  s'est  faU,, brusque- 
ment, comme  d'habitude,  décomprimer.  Il  avait  fait,  antérieure- 
ment, des  immerèîôfis  dans'îes  m^mes  conditions,  sauf  le  séjour 
jqui  n^a  jamais  duré  plus  de  doiuze  à  quinze  minuies,  sans  accidents. 
.  Pas  de  refroidissement,  pas  de  toux,  pas  de  repas  avant  l'im- 
mersioh.  •    .  .  s  .     ,      .   > 

"  ^tesque  Imntédi^tement  après,  l'carièveraeilf  d*r  casque,  he:  ma^ 
Ud^^çt  alteiif^^^  le  long  de  r.extrénjjté  supérieure  droite^  surtout 
au^  épaules,  de  douleurs  intenses  qui  ont  duré  cinq  minutes 
'enV}^èiî;;ArhîMit'à^"<çetemps,  un©  paral>-sî«  de  Ja  smiëilwlilé'  et 
4e  Mf aipl,iiif és^kr^yj j^ a^ -.pJqiîgçvjç ;,pas  fauU^es symptôgi^ç.  Cette 
paralysie  a  duré  une  heure  et  demie  ^  au  bout .  de  faquelle  le 
malade  se  porte  parfaitement  bien,  remuant  $on  tiieiiibpe  f>arai 
^jti.que  aussi  bien  qu'avant  l'aQcident. 

té  18  sepiepib^é  1880,  Il  fait  sa  première  iriimersion  dé  îà 
journée,  à  une  ppfpndeur  de  22  brasses  et  après  avoir  demeuré 
une  jiemi-heure,  il  s'est  fait  brusquement  décomprimer. 
^  ij^  plongeur  a/firme  cette  fôis-ci  encore  qu'il  est  descendu  un 
ijV^ridnombr^  dé  fois  à  cette  profondeur  et  avec  la  mômédécom- 
prefàjon,  sans  accident,  mais  il  importe  de  remarquer  qu'il  n'a 
j.^rnais  demeuré  au  fond  plus  de  quinze  minutes.  —  Il  était  par- 
follement  bien  portant  et  it  li^à  pas  mangé  avant  l'immersion. 
Immédialeçnent  ap^ès  rénlèvenienVdd  casque^  cet  homme  est  pris 
d'un  .e.ngQurdissement  général  sans  perle  dé  conuçiissànce  et 
presque  en  mènie  temps,  d'une  pàràlysfe  de  la  sensitiÏÏté  et  de 
ïûlmoiiiiiéû^  qaaUe.membrç.^.  11  AC: pouvait. bowger  que  laiéike. 
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Pas  d'aulres  syiiiptômes.  Au  bout  de  deux  heures,  il  recouvre 
Tusage  de  ses  membres  et  le  malade  le  lendemain  matin  a  repris 
sou  travail.  Ce  plongeur,  depuis  cette  époque  jusqu'au  10  avril  1885, 
jour  de  notre  examen,  u'a  pas  eu  d'accidents. 

Ou  voit  donc  que  ce  plougeur  à  scaphaudre  a  été 
atteint  au  cours  de  sou  travail  de  trois  accidents  tout 
à  fait  différents.  Le  premier  était  une  hémiplégie  gau- 
che^ le  second  était  une  monoplégie  du  membre  iuré- 
rieur  droit  et  le  troisième  une  paraplégie  des  quatre 
membres.  Tous  les  trois  étaient  fugitifs,  transitoires. 

Observation  LIX.  —  Plusieurs  accidents  douloureux  à  différentes 
époques,  —.Le  16  juin  1882,  dans  des  conditions  de  iraxail  im- 
possibles à  déterminer f  hémiplégie  droite  fugitive,  —  Le  20  juillet 
1882,  première  itnmersion,  26  brasses  de  profondeur,  vingt-cinq 
minutes  de  séjour  au  fond,  ce  qui  a  provoqué  une  dyspnée  et  une 
sueur  abondante,  décompression  extrêmement  brusque, —  Accident 
appartenant  à  la  forme  centrale  spinale  kUérale, 

Histoire,  —  Dcmetres  Guaris,  âgé  de  vingt-huit  ans,  sans  ân- 
Iccédenls  héréditaires  ou  personnels,  a  commencé  à  It'àvailler 
dans  l'air  comprimé  en  1877. 

1°  11  a  été  atteint  plusieurs  fois  aux  différentes  régions  dil  corps 
d'accidents  douloureux  dont  la  durée  variait  de  deuk  à  vingt- 
quatre  heures. 

29  Le  16  juin  1882,  dans  des  conditions  de  travail  que  le  plon- 
geur ne  peut  pas  déterminer,  il  a  été  ^ris  d'uûe  douleur  exliêine- 
ment  vive  avec  anxiété  au  creux  épigastrique,  qui  au  bout  de 
quelques  minutes  a  été  remplacé  par  un  engourdisseraeût  lïès 
fort  suivi  bref  itôld'ond  pafaly3iedutoomT)rèsuiiél?ieùr  et  inférieur 
droit;  sa  bouche  aurait  été  de  travers.  En  même  temps  ic  malade 
avait  un  trouble  du  langage  assez  prononcé,  il  ne  poùvaît  arti- 
culer qu'un  certain  nombre  de  Tiiots  qà'ir  stttslituatt 'd'uéb  fea- 
nièr«  indifférente  à  tout  ce  qu'il  toulait  dire.  Au  bout  d*une  demi 
heure,  la  paralysie  et  Taphasie  ont  complètement  disparu  et  le 
lendemain  malin  il  reprend  son  travail. 

3*  Le  20  juillet  1882,  ce  scaphandrier  étant  descendu  aune  pro- 
fondeur de  26  brasses  environ  fait  prolonger  de  vingt-cinq  mi- 
nutes son  séjour  au  fond,  il  fut  pris  d'une  dyspnée  avec  sensation 
de  sutfocalion  et  d'une  sueur  abondante.  Immédiatement  il  fait 
si^ne  de  le  faire  monter.  Ses  compagnons  troublés  Tbnt  fait 
remonter  très  rapidement  et  lui  ont  enlevé  le  càs4ûèidé  sorte  que 
la  décompression  a  été  instahtanée.        '  *        
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Aussitôt  la  décompression  faite  le  plongeur  à  scaphandre  est 
pris  d'une  douleur  très  intense  à  Testomac  sans  perte  de  connais-' 
sance.  Au  bout  de  quelques  minutes,  ces  douleurs  gastriques  dis- 
paraissent pour  faire  place  à  un  engourdissement  qui  s'étendait 
de  Festomac  aux  pieds  et  qui  a  été  suivi  d'une  paralysie  des 
membres  inférieurs  qui  est  devenue  complète  dans  deurheures. 
A  ce  moment,  le  malade  a  eu  une  rétention  d'urine  qui  a  néces- 
sité le  sondage.  La  constipation  est  opiniâtre.  Le  malade  sentait 
bien  quand  on  le  pinçait  et  quand  on  le  touchait.  Notre  homme  a 
été  forcé  de  garder  le  lit  pendant  quarante  jours.  Au  bout  de  ce 
temps,  c'est-à-dire  environ  vers  le  commencement  de  septembre, 
il  a  commencé  son  métier  dès  qu'il  s'est  s^nti  capable  de  remuer 
un  peu  ses  membres. 

Le  mieux  se  faisait  sentir  d'un  jour  à  l'autre.  Les  membres 
reprenaient  des  forces  et  après  un  mois  il  marchait  sans  appui. 

Etat  actuel  (10  juin  188i).  —  Le  malade  a  un  léger  boitement, 
quand  il  marche,  il  frotte  le  sol  de  temps  en  temps,  il  élève  un 
peu  ses  hanches  et  enfin  il  a  les  allures  d'une  marche  spasmodiqué 
à  peine  esquissée.  Dyscampsie  légère  des  articulations.  —  Se- 
cousses. —  Exaltation  des  réflexes. —  Epilepsi«  spinale  spontanée 
et  provoquée.  —  Rien  d'anormal  à  la  sensibilité  examinée  sous 
tous  ses  modes,  de  temps  en  temps  le  malade  a  des  engourdisse- 
ments aux  membres  surtout  sous  l'influence  des  variations  atmos- 
phériques. —  Sensation  désagréable  à  la  région  lombaire.  Pas  de 
troubles  tropbiques  ou  vasomoteurs.'—  Il  est  quelquefois  obligé 
de  pousser  pour  uriner.  —  Constipation.  —  Fonctions  génitales 
un  peu  émoussées. —  Pas  d'autres  symptômes  céphaliques  ou 
autres. 

Ce  plongeur  à  scaphaudre  a  eu  doue  trois  accidents 
absolument  différents  Tun  de  Tautre.  Il  a  eu  au  cours 
dç  spi^  travail  :  1^  de§  É^cçideot^  doulp^reiu?:  m^Uiples; 

2^  Un  accident  cérébral  appartenant  à  la  ferme  pa- 
ralytique, typp  jiémiplégique  i 

3?  Un  accident  spinal  appartenant  à  la  fOTme  cen- 
trale latérale. 

OBSKKVAtlON   LX. 

{•^  accident,  2i  septembre  4873.  {Septième  immersion  fitite  sous  ks 
mêmes  conditions  que  les  six  précédentes  y  à  'savoir  Vibrasses  de 
profohâeur y  dix  minutes   dé  ééfour  àû  fond  eï  décompmsiin 
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brusque.  —  Accident  cérébral  complexe  (perte  àe  connaissance, 

aphasie,  hémiplégie.) 
2«  (13  septembre  1878.)  Huitième   immersion.  Mêmes  conditions  de 

travail  profondeur  de  22  brasses,  séjour  de  dix  à  douze  minutes  et 

décompression  toujours  brusque.  —  Perte  de  connaissance,  para- 

pié^'^trans  itoire . 
3*  <S  mars  4881).  —  Troisième  immersion  faite  sous  les  mêmes  con^ 

ditiens  que  les  deux  précédentes  comme  pt*efondeur  20  brasses, 

Séjour  une  demi-heure. 
4«  (2  jQin  i888.)  -^  Ti'oisiême  immersion,  profondeur  de  %i  brasses, 

séjour  de  sept  é  huit  minutes,  décomptées sion  brusque  comme  (es 

deux  précédentes,  —  Accident  appartenant  à  la  variété  inlramyé^ 

inique  de  îa  forme  spinale  unilatérale. 

■        .  !        . 

Le  ttODimé  Antoine  Antonogitta^  sans  antéoédenh  hérédilaires 
ou  persoiiDel«y  &gé  de  ireate-cinq  ans,  a  commonoé.  en  mai  1873 
son  IravaU  dans  l'air  eomprirné,  U  a  trayaiilé  pendant  cinq  moU 
environ  sans  accidents.  Le* 29  septembre,  bien  por.tant.et  à  jeun, 
apr^  avoir  déjà  fait  6  immergions  4  une  profondeur  de  24  brasses,. 
dU  minules  de  séjour  au  fond  et  d^Oini4>re9sion  brusque  ;  ii  e^t 
redescendu  dans  les .4;ondiU(Mi$  de  iravaii  exa^tem^ni  seti»l)laJ)les^ 
pas  de  fatigue^    . 

V  Immédiatcunent  après  la  .doocumpreasitm  et  l'enièt^meut  .4a 
casque,,  ii  perd  ooaoti^issanoe  ei  rea^te,  a  ayant  cons^ien^e.dejtîjen,. 
pendant,  dix  b^ures,.  de.lO  heures  du  matîti  à  ii  baurea  du.^ok«Ain 
boiit  de  ce  temps,  le  ^Balade  revientsfuvu»  pi)uy<oidr  aritiev^ra^^mik 
mot,  il  ne  prononçait  que  quelques  sons  inartionléav^!^  fuê^e 
temp»S  1^  malade  ne  distinguait  pas  ]e$.  objeU  euvironn^^nU}  il 
n'avait  conservé  que  la  perception  lumineuse.  ,.    , 

Bientôt  api*è.«,  le  malade  est  atteint  subitement  d'une\pa,r4l>$ie 
du  membre  supérieur  et  inférieur  droît^  la  boucbe  était  aussi^de 
travers.  Il  iipporte  dé  remarquer  qu'un  gonflement  de  la  moîti^ 
droite  delà  poitrine  s^était  développé^  qui  donnait  .naissance  à  un 
trigmus,  à'un  bruit  de  frottement  quand  on  le  frottait,, sans  rpur 
geur  ni  autre  ch^ingement  de  là  «coloration  dé  la  peau  de  cette 
ré^ïion.  II  comprenait  parfaitement  là  parole  entendue.  A  minuîtj 
\l  articulait  très  bien  tousles  mots.'A  ce  moment  àuss^iTapom- 
mencé  à  remuer  un  peu  ses  membres  paralysés.  Il  s'eiidorVet  le 
matin  se  lève  bien  portant.  C'est  le  gonflement  qui  seul  à  persist{é 
et  dont  il  y  à' encore  aûj6urd*huî  des  tracés.  ''  ^'^ 

2«  Le  13  septembre  1878,  après  avoir  fait  6  immersions  à' uiîè 
profondeur  de  22  brasses,  dix  à  douze  minutés  (Je  séjoui;  et 
décompre5Sionl)rasque,ft  redescend  a  jeun  dans  les  mêmes  con- 
ditions de  travail.  Immédiatement  après  la  décompression'éV  reh« 
4èKBmejii  da  ^èasque^  leplJott]|feur^erdMeonÀal$sanoe'p<Éndan4  tirois 
heures,  au  bout  desquelles  il  revient,  n'ayant  absttltflïwiit'-Piô^à^  -1 
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3"^  Le  3  mars  1882,  à  la  suite  de  la  troisième  immersion,  faite  îli 
une  profondeur  de  20  brasses  comme  les  deux  précédentes,  pas 
de  refroidissement,  pas  de  toux,  pas  de  repas  avant  son  écluse* 
ment,  enOnpas  de  fatigue. 

Une  heure  après  la  décompression  brusque  et  l'enlèvement  de 
son  casque,  c'était  dix  heures  du  matin,  le  plongeur  est  atteint 
dune  paralysie  complète  des  membres  inférieurs,  qui  a  été  bien- 
tôt suivie  de  perte  de  connaissance  absolue.  A  une  heure  du  soir, 
cet  homme  revient  complètement.  La  paralysie  n'était  plus  com- 
plète ;  Je  malade  a  pu  se  tenir  debout  et  à  l'aide  des  appuis,  faire 
quelques  petits  pas.  La  sensibilité  aurait  été  diminuée.  Il  n*a  pas 
pu  rendre  ses  urines  ni  ses  selles. 

À  5  heures  du  soir,  il  revient  à  son  état  normal.  Pas  trace  de 
paralysie.  La  sensibilité  est  normale,  il  a  pu  rendre  ses  urines  tout 
seul.  Hlnfin  rien,  et  le  lendemain  matin  il  reprend  son  travail. 

4«  Le  2  juin  1883,  n'ayant  pas  la  moindre  indisposition,  aprè^ 
être  déjà  descendu  deux  fois  à  la  profondeur  de  24  brasses, 
demeurant  toutefois  7  à  8  minutes  et  se  faisant  brusquement 
remonter,  il  redescend  à  jeun  pour  la  troisième  fois  dans  les 
mêmes  conditions.  Aussitôt  après  la  décompression,  il  a  été  frappé 
d'uB«  perte  de  connaissance  complète  qui  n'a  pas  duré  plus  d'un 
quart  d'heure,  au  bout  duquel  il  est  pris  d'une  parôsiedu  membre 
iiiléri«ur  gauche,  les  trots  autres  ayant  conservé  leur  motilité 
iotftcle.  La  sensibilité  aurait  été  émoussée^  pas  de  troubles  de  la 
vefssie  ou  du  rectum.  Fonctions  génitales  normales.  La  parésle 
s'améliorait  d'un  mois  à  l'autre,  lentement,  mais  progressivement. 

Etat  actuel,  3  septembre  1883. 

Le  malade  marche  bien,  on  ne  peut  pas  distinguer  le  moindre 
boitement.  C'est  seulement  après  une  longue  course  que  notre 
h6mme  i^eht  de  la  fatigue  à  ce  membre. 

Son  membre  parétique  après  une  fatigue  ou  sous  l'influence 
d^une  émotion  morale,  s^agite  souvent  au  réveil,  d'un  tremblement 
involontaire.  Impossible  de  provoquer  ce  tremblement.  Il  y  a 
une  exaltation  considérable  des  réflexes  de  ce  membre.  Son 
membre  parétique  parfois  se  fléchit  et  s'étend  tout  d'un  coup. 

Il  y  a  deâ  anesthésiés  par  plaques,  à  ce  membre,  la  sensibilité 
est  intacte  à  l'autre . 

Bien  du  côlé  du  sens  musculaire,  de  la  nutrition  des  muscles, 
des  vaso-moteurs,  de  la  vessie,  du  rectum  et  des  organes  géni- 
taux. 
■    Aucun  symptôme  céphalique. 

Les  fonctions  des  autres  organes  paraissent  se  faire  réguliè- 
rement. 

.  .ËTjkT^u  lUUDK,  le  ia  novembre  idBa«  -**  Rien.  Guériaon  cam- 
plèU  et  dé&hitiv^   ... 


4^4  CLINIQUE   KERVBUSE. 

Ce  scaphandrier,  comme  on  Ta  remarqué,  a  eu  au 
cours  de  son  travail  quatre  accidents  différents.  Le 
premier  est  un  accident  cérébral  complexe.  La  perte 
de  connaissance  qui  peut  figurer  toute  seule  au  tableau 
clinique  d'un  accident  survenant  par  l'emploi  des  sca- 
phandres, Taphasie  de  la  forme  aphasique  et  l'hémi- 
plégie de  la  forme  cérébrale  paralytique  ont  contribué 
à  la  constitution  de  cet  accident  complexe.  Le  second 
est  un  accident  cérébral  simple,  typique,  la  perte  de 
connaissance  qui,  à  elle  seule,  constituait  le  tableau 
clinique  de  l'accident.  Le  troisième  est  un  accident 
complexe  à  la  constitution  duquel  ont  contribué  la 
perte  de  connaissance  et  la  paralysie  spinale  transi- 
toire. Enfin  le  quairième  est  un  accident  appartenant 
à  la  forme  spinale  unilatérale  et  plus  spécialemçut  à 
la  variété  intramyélitique  de  cette  forme* 

De  ces  observations,  on  peut  voir  combien  est  grande 
la  multiplicité  et  la  variabilité  des  accidents  qui  peu- 
vent survenir  chez  le  même  plongeur  à  scaphandre 
'^nsle  cours  de  son  travail.  Je  pourrais  multiplier  les 
^as  de  ce  genre  si  je  ne  craignais  de  fatiguer  l'atteu"* 
tion  de  notre  lecteur. 

Nous  terminerons  ce  chapitre  par  une  courte  des- 
cription des  troubles  trophiques  et  urinairesdes  para- 
plégiques scaphandriers  et  des  accident^  j^ortejs. 

MOHT  m$  PABALYTIQPES  SC4?«ilîfD«I«|9 
ACCIDENTS  MORTELS. 

Je  ne  veux  pas  insister  beaucoup  sur  les  troubles 
trophiques  et  urinaires  qui  se  rencontrent  dans  ces 
accidents  spinaux  des  scaphandriers,  car  ils  ne  diffè^ 


/ 

DRS   ACCIDENTS   PAR   L'eMPLOI   DES   SCAPHANDRES.  423 

rent  absolument  en  rien  de  ceux  qui  s*observent  dans 
les  afifections  spinales  de  toute  autre  origine.  On  a  pu 
remarquer  parmi  les  observations  rapportées  déjà  des 
cas  de  ce  genre  :  Ëscbares  sacrées  à  formation  i^apide. 
Troubles  urinaires  :  Turine  est  albumineuse,  ammonia- 
cale et  parfois  sanguinolente.  Mais  si  les  scaphan- 
driers qui  font  les  sujets  de  nosobservatîons  ont  échappé 
à  la  mort,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  Tappari- 
tion  de  ces  troubles,  comme  toujours  du  reste,  est 
redoutable,  car  l'élat  général  s'aggrave,  le  marasme 
se  prononce  et  le  malade  meurt. 

A  preuve  par  exemple  deux  observations  dont  la 
première  est  due  à  rexcelleûte  thèse  de  M.  Alphonse 
Gall  *  et  la  seconde  au  travail  de  MM.  Tetzis  et  Parissis*, 
toutes  les  deux  relatives  à  des  plongeurs  paraplégiques 
morts  de  suites  d'escbâres  à  développement  rapide. 
Je  reproduis  intégralement  ces  observations. 

l^e  1^*^  j^iUei  dB69)  sur.  la  pôle  de  Rho()es,  J^n^mmi  !)icol«» 
Rodiiis,  qui  plongeait  à  la  machine  depuis  trois  mois  environ, 
remmita  d'iine  pfoforideiif  dé  3Sà  40  mètres.'  Au  bout  d'une  deml- 
heurfi,  iJ  e^t  pcU  d(i  forces  douleurs  dan9  lai  Région  épiga^trique, 
et  en  même  temps  s'aperçoit  qu'il  ne  peut  pl^is  se  tenir  sur  ses 
jambes.  Un  le  ramène  à  Rhodes,  où  il  s'adresse  d'abord  à  un 
chaplaftan  i^  le  iail  meitre  dans  un*  foun  tt  n'est  pas  seuiagé, 
comme  on  le  pense  bien;  les  douleurs  d'estomac  persistent;  la 
paralysie  de  la  partie  inférieure  du  corps  était  complète  et  portait 
sur  les  jftikibeB,!kes-êuisie5,  la  ireftsièr «tr  la  reofcim/  kxxt  douceurs 
de  la  région  épigastrique  s'ajoutait  la  tension  du  ventre  ;  il  y 
avait  trois  jours  qu'jl  n'avait  pas  uriné  et  qu'il  n'avait  pas  eu  de 
selles,  quand  il  fil  appeler  unitt^4^in  iUlien,  qui  pani  au  plus 
pressé  en  le  sondant  et  qui  essaya  ensuite  de  guérir  sa  paraplégie. 
Un  lui  donna  divers  remèdes  et  bn  lui  Ût  des  frictions  ;  mais  il  a 
été  impossible  de  savoir  au  juste  quel  traitement  on  lui  fit  suivre. 

iln  mois  apcM  l'âcoideoi,  \\  4rriie.à.£al]EfDB09  qiiJe  ypit}^ 

^  Loc,  cit. 
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fy  Péltcanos.  A  ce  moment  il  est  complètement  paralysé  de  toute 
la  moitié  inférieure  du  corps,  aussi  bien  du  côlé  de  la  motilité 
que  de  celui  de  la  sensibilité.  La  vessie  et  le  rectum  participent 
à  la  paralysie. 

De  plus,  iî  porte  à  la  partie  postérieure  et  inférieure  du  tronc 
une  large  eschare  de  i4  centimètres  sur  15.  Toutes  les  parties 
molles  sont  ulcérées  et  le  sacrum  est  à  nu.  A  la  hauteur  des  deux 
grands  trochanters,  on  voit  aussi  deux  plaies  ;  Tune  a  amené  la 
destruction  de  la  peau  ;  dans  l'autre,  Tos  est  à  nu.  Eschare  au 
calcanéum  droit.  Eschare  à  la  partie  inférieure  et  externe  du  cin- 
quième métatasien  gauche  et  à  la  plante  du  môme  pied.  Douleurs 
atroces  dans  la  région  de  Testomac  ;  constipation  constante.  Le 
malade  est  très  anémié. 

Ou  lui  donne  d'abord  du  sirop  de  lactate  de  fer,  du  quinquina, 
du  vin  vieux  de  Chypre  et  une  alimentation  aussi  réparatrice  que 
possible.  On  lave  les  plaies  avec  une  décoction  de  camomille  et 
de  quinquina  ;  ou  le  panse  avec  du  vin  aromatique.  De  temps  en 
temps  un  purgatif  avec  Thuile  de  ricin  ou  la  poudre  de  jalap. 

Pas  d'amélioration  ;  les  eschares  s'agrandissent  ;  une  fièvre  à 
type  intermittent  quotidien,  à  exacerbations  revenant  tous  les 
soirs,  se  déclare.  C'était  évidemment  de  la  fièvre  hectique. 

L'appétit  est  presque  nul,  l'état  général  s'aggrave  encore;  une 
eschare  gangreneuse  envahît  le  prépuce  et  enfin  le  malade  sue- 
combe  dans  le  marasme  trois  mois  après  fion  accident. 

Il  y  avait  un  mois  que  la  paralysie  de  la  vessie  avait  cessé; 
mais  il  n'avait  eu  aucune  amélioration  du  côté  de  la  motilité  et 
de  Ift  sensibilité  dep.  membres  4nféiri^r3.  ,       .    / 

J.  Z...  d'Hydra,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  s'étant  plongé  trois  fois 
de  suite  dans  le  golfe  Argolique,  l«^6'déceralire  187^,  â  utfè' 
profondeur  de  15  brasses,  oommonçaat'  alar^  jppqr  ki  pfM^jèra 
fois  l'ouvrage  de  plongeur,  fut  attaqué  d'une  paraplégie,  aussi 
ûit^ôi  transporté  à  Kriuiidi<Hi  du  Péiapon^feseyod  il  deooietaratvingt 
jours  et  où  lui  fuirent  donnéa  les  premiers  soins.. de  le.viaiUir 
quand. il  fut  tranappifté,  iet^  la;  16  janvier  1871;  il  me  raconta 
qu'étant  remonté  du  fond  de  la. mer, après  l'enlèvemestt  du  casqu^r 
luisuevinide  lalypothimie «t .qu'il iperdit  eoimais^afiee; étant  r>er; 
v«iiu  a^loi^  ilvÂt  ses  .membres. iuféfâettcs  .piairals^ds;  Je  l'eJiamiuâi 
etje  visquftses  membcses  ioférièurs  élaiani.para)ysés<:eiâ4^se0sif. 
hles^  iavesâie  était  complèteonent  paralysée «lât  leiréetura  n'agis^- 
sait  pliisv  1^  autres  fonctions. du  corps-  étaient  noitmake.  GonTino 
étant'  loin  de^  seu/pi^B,  il  n'était,  pas  caaveuablement.soignfii  la. 
p«au'à  la#(§g^oa  d«  saorum  avait  loon^meacé  ài:.del?eair  rougeE; 
j'atUrai  iiliMédiateiaBùt)  l'atiteation  '.de  taes.  ^pixlèbesiisui!*  ç«idv^9 
ordonnant  des  couches  conveûablee,  des  changements  fréf4ifi^ta 
de  position  et  des  lavements  de  celte  irégian.^avsc^dai'eau.xd^ 
GôtilciïM^  et'  aVéc  4e  la4iéeoûbion<jde^quiQqttioa  ;  ^'dositcMiiqnes.k  llla^ 
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térieur  et  une  nourriture  toniqjie  et  du  vin  ;  il  est  inutile  de  dire 
que  je  le  sondais  deux  fois  par  jour  et  que  je  provoquais  des  éva- 
cuations par  dos  lavements.  L'état  du  malade  s'améliora  par  ces 
soins,  la  peau  à  la  région  du  sacrum  revint  à  son  état  normal  et 
le  malade  sembla  pendant  quelque  temps  marcher  à  la  guérison. 
11  commença  alors  à  sentir  le  besoin  d'uriner  et  à  remuer  les  doigts 
des  pieds  ;  il  semblait  qu'il  allait  reeouvrer  entièrement  le  mou- 
vement et  la  sensation  des  membres  inférieurs;  mais  malheureu- 
sement il  était  pauvre  et  ne  pouvait  pas  suffire  aux  dépenses  ; 
aussi  continuait-il  exactement  le  traitement  médical,  mais  dans 
la  maison  il  n'y  avait  pas  les  personnes  qu'il  fallait  pour  l'aider 
à  changer  souvent  de  position,  ni  les  moyens  pour  avoir  la  pror 
prêté  nécessaire  dans  sa  couche,  etc.,  par  conséquent  au  mois  de 
mars  se  présentèrent  de  nouveau  les  symptômes  de  la  gangrène 
très  intenses  ;  la  peau  devint  de  nouveau  rouge,  elle  s'ulcéra  et 
les  parties  molles  commencèrent  à  devenir  gangreneuses  ;  les  os 
se  dépouillèrent  elle  sphacèle  de  ces  parties  du  corps  s'étendit 
jusqu'à  la  surface  postérieure  du  tiers  supérieur  des  cuisses.  Je  fis 
usage  contre  la  gangrène  de  l'aeide  phénique  et  de  l'acide  salyci- 
lique  qui  arrètaii,  à  ce  qu'il  paraissait,  davantage  le  progrès  de 
la  gangrène  ;  enfin  tout  fut  inutile  ;  la  gangrène  amena  de  grandes 
lésions  auxquelles  ie  malade  résista,  gardant  l'appétit  et  n'ayant 
point  de.  fièvre  ;  mm»  enfin  la  diarrhéa  âurvini  et  1^  fièvre  layec 
des  frissons  et  des. «uearst  et  i'épMisement,  faisant  des  .progrès,. 
andena  la  ;fU)ri  le  %i  joini 

Voici  maintenant,  entre  antres,  une  observation 
empruntée  aiu^  mêmes  auteurs,  qui  est  relative  a  un 
scaphanâtier  mort  de  trottbie®  urinaires. 

•M.  D.«.,'dé  Katymnos,  âgé  de  vingt-qiiatrei  ans,  plongeant  à 
séa^hmidredepuis^  un  an^  très  iiardiv  fut  «iffeobè  delà  pardplégia. 
lo)^qiie:  je' le  visitai,  le  i^>r  a^ptlembre  L87S,  il  me  raconta  que» 
s'élant  plon^trois' jours  av;ant  à  plusieurs  reprises  k  une  grande 
ppotondeur  4e  :vijifgl«siT  à  trente  1»radie»,  il  atutt  senti ^  en  pemon*' 
baiit/  apvès  renlè^nie«ijt  -du  oatëque,  le»  sympt^mea  ordinainoe 
de-  )a  fMiraplégie,  c'^st•^àHdire,  -des  viorti^es,  la  tendance  à  la 
lypothymie  eb  defe  dooieurB  aux^  membre^  ioféc^ieurs  ;  il-  demanda' 
qu^on  ie  déshabUèâtet^ttops.ilvit  .qa<it  avaitî  ia  {paraplégie ;i  sies 
eamanades,  comme  ii  était  loti%  de  la  ville  d'Hydra»  lui  donûèceai 
les',  sornsi  >  ovdtéaires  et  le  'sondèrent:  '  lee  troisième,  joui^  de  soa 
atlaq^»/  il  crinUk  Hy^ra  et  iimedteait  qu'il  se  tfioùnraiA  bien,  .si)Cô 
n*e5t^<pie*  se&  membres  inférieurs  étaient  attaqués;  tes  membt*e9 
aiaieni  Ipendu  complètement  la  motilité;  la  sembilité  s'éteQd^ti 
seulement  jusqu'eux  cuiasesi  jl&  lui  •Ofi^doniiAi  le  traiteaie»i  j9r4i* 
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naire,  Tapplicalion  des  ventouses  scarifiées,  le  sondage  fait  par 
moi-même,  remploi  du  calomel  comme  purgatif;  ainsi  pendant 
quelques  jours,  son  état  semblait  s^améliorer:  le  mouvement  des 
doigls  des  pieds  avait  déjà  commencé,  mais  le  malade  détestant 
le  cathétérisme  lâchait,  par  des  pressions  fortes  à  Thypogastre, 
de  provoquer  la  sortie  de  Turine  ;  de  là  et  du  séjour  prolongé  de 
ruriife  dans  la  vessie,  survint  Tinflammation  de  celle-ci.  Le  ma- 
lade commença  à  sentir  des  douleurs  fortes  à  Thypogastre  ;  la 
vessie  ne  se  vidant  pas  complètement,  était  saillante  de  quelques 
doigls  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne.  En  examinant  les 
parois  de  la  vessie,  on  trouvait  qu'elles  grossissaient  peu  à  peu  ; 
l'appétit  diminuait,  la  fièvre  apparaissait  avec  des  frissons  et  se 
terminait  par  des  sueurs;  il  survenait  des  délires  s*alternant  avec 
le  coma  et  les  soubresauts  des  tendons  ;  la  langue  se  sécha,  les 
vomissements  survinrent,  et  le  malade  s'affaiblissant  petit  à  petit 
décéda  le  24  octobre  dans  une  pleine  anesthésie,  après  qu'on  eut 
employé  vainement  tous  les  moyens  pour  le  sauver  ;  pas  d'es- 
chares. 

Le  cas  échéant,  soit  que  ces  troubles  trophiques  et 
urinaires  ne  font  pas  du  tout  leur  apparition,  soit 
qu'ils  ne  se  terminent  pas  par  la  mort,  le  paralytique 
scaphandrier  survit.  Quant  à  la  marche  ultérieure  de 
ces  paralysies  et  leurs  pronostics,  je  me  suis  déjà  lon- 
guement entretenu  et  on  a  pu  remarquer  que  je  ne 
suis  pas,  tant  s'en  faut^  autorisé  par  mes  observations 
de  souligner  les  paroles  suivantes  de  Paul  Bert: 

«  Mais  trop  fréquemment  les  paralysie»  des  mepa- 
bres  inférieurs  sont  persistantes,  et  nou$  avons 
rapporté  des  observations  nombr^yseç  g^i  foi^t  u^  la- 
mentable tableau  de  ces  nuilhoureux  dont  pre^içiue 
totiJow\f  la  mort  vient,  au  bout  d'ua  temps  variaple, 
termii^r  les  souffrances.  Qaas  aucun  d^^  fait$  qiae 
nous  avons  rappprtés  une  paraplégie  ayant  duré  p^us 
de  4fwv;ota;^  ^'%  ^té  0Qi»plète«»e4t.guéBS>  V     ' 

Au  contraire,  j'^i  fait  suffisaïqinent  repentir  aue 
(les  fiarapljjgies,  gui  ^nv&p^t  à^  mm  ftt  pi»if  i4'f*R® 
anftéev  guépisseftV  fréquemnuBPt^  8;''^mél|orepi4fip$,  la 
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môjorité  des  cas,  rarèmeiit  restent  stationnaires  pour 
aiosi  dire  iudéSuiment,  le  scaphandrier  restant  en 
qualité  d'infirme  pour  toute  sa  vie.  Mais  je  dois  con- 
fesser que  je  n'ai  pas  encore  observé  de  mort  par  les 
progrès  seuls  et  naturels  de  la  paralysie. 


ACCIDENTS  MORTELS. 

Le  plongeur  à  scaphandre  peut  être  mortellement 
frappé  soit  subitement  au  moment  même  de  la  dé- 
compression soit  rapidement,  quelques  heures  rare- 
ment un  ou  deux  jours  après  elle.  Quels  sont  les 
symptômes  qui  constituent  le  tableau  clinique  de  ces 
terribles  accidents?  Ma  description  sera  forcément 
incomplète,  parce  qu'il  ne  m'a  jamais  été  donné  d'ob- 
server des  cas  de  ce  genre.  La  mort  survient  si 
promplement  qu'on  arrive  presque  toujours  tard. 

Les  expériences  qui  seront  rapportées  plus  loin,  les 
expériences  que  j'ai  pris  sur  cette  question  auprès  des 
compagnons  des  scaphandriers  frappés  d'accidents 
hionels,  aussi  bien  qu'on  certain  nombre  d'observa- 
tions rucomplètemeiit  exposées,  que  l'on  trouve  dans 
les  travaux  de  mes  devanciers,  semblent  démontrer 
que  dans  l'immense' majorité  des  cas  ia^  mort  arrive 
pbt  îe  syndrome  d'apoplexie  par  hémorrhagie  céré- 
^Ikraté,  que  parfois  c'est  une  attaque  syncopalQ  qui 
térmîttfe  la  vie  du  plongeur. 

Procédons  maintenant  à  l'exiposé  de  ce  qui  a  été 
publié  jusqu'à  présent  sur  ces.  accidents  mortels. 
M.  Leroy  de  Méricourt  fait  simplement  savoir  que  trois 
plongeurs  à  scaphandre  sont  morts  subitement  en 
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quittant  le  travail  sous-marin.  Pas  d'observatious.  La 
lettre  de  M.  de  Nayrouse  donne  sur  ce  point  les 
renseignements  suivants  : 

u  Ceux  qui  sont  morts  n*ont  jamais  expiré  au  fond  de  l'eau, 
ils  remontaient,  se  plaignant  de  douleurs  internes,  au  cœur  en 
particulier,  se  couchant  dans  leur  barque  et  s'éteignaient  au  bout 
de  quelques  heures.  » 

Dans  la  thèse  de  M.  Alphonse  Gai,  on  trouve  les  trois 
observatiofis  suivantes,  fort  succintes  et  incomplètes  : 

I.  —  Le  23  juin  iSôS,  à  NavanOy  Jorgieos  Kôutchourahi,  des- 
cendu par  une  profondeur  de  quarwile  à  quarante-cinq  mètres, 
est  resté  un  quart  d'heure  au  fond.  Selon  la  coutume  des  plon- 
geurs grecs,  il  s'est  fait  hisser  après  ce  temps  ;  il  est  arrivé  sur  le 
pont  du  bateau  en  parfaite  santé  ;  quelques  minutes  après,  il  s'est 
plaint  de  tournoiements  de  tète,  et  il  est  tombé  sur  1^  poot.  Perte 
delà  parole  et  de  l'intelligence;  face  rouge.  Mort  sabiteu 

II.  —  Le  40  juillet  1808,  dans  TArchipel  grec,  Manolis  Côulott- 
maris,  descendu  par  une  profondeur  de  vingt-cinq  brasses,  c'est* 
à<»dire  à  peu  près  de  quarante  mètves  est  resté  environ  trois 
quarts  d'heure  au  fond.  Au  bout  de  ce  temps,  il  a  fait  le  signât 
convenu,  et  il  a  été  hissé.  H  était  sur  le  pont  depuis  un  quart 
d'heure  à  peu  près,  et,  /au  dire  de  ses  oama^adés,- il  pressait  le^ 
éponges  qu'il  avait  remontées,  lorsqu'il  fut  brusquement  saisi  par 
de  fortes  doul(*urs,  et  presque  aussitôt,  perte  de  connaissance 
absolue.  U  suceomba  rapidement* 

IIL  —  Le  15  juin  1869,  sur  la  côte  de  Bengasi,  le  nommé 
Joannis  Xippas  descendit  par  vingt  brasses  de  fond,  c'est-â-rfîre  à 
peu  près  de  trente  à  trente-cinq  mètres.  Ce  plongeur  était  des- 
cendu pendant  cinq  jolirs  de  suite,  el  à  plusieurs  reprises  chaè(ué 
jôurv  par  des  profMidfrurs  toujotos  supérieures  à  tf€frile  ftièlres,  et 
jusqn'alors  il  n'avait  rien  éprouvé  d^  fâcheux;  sauf  un  peu  de  dou- 
leur dans  le  bras  gauche.  Le  15; juin,-  il'  en'  était  à  sia  seconde  dés*- 
cente,  lorsque  raccident  lui  atrtia.  Remonté  après  uh^èjbur  de' 
plus  d'une  demi-heure,  il  ne  parut  tout  d'abofd  rien  êpfquvèr  d^' 
fâcheux,  et  descendit  s6tts  le  pont  dé  son  caîqtre  pùùt  se  repoèér. 
Ce  ne  fut  qu'une  heure  après  qcTun -de  ses  camarades,  descfertd^nt 
auprès  de  lui,  \q  trouva  sans  connaissance,  îa  fîgùrt  i*'ùttgéi\B^' 
membres  complètsemeiit  incftes  et  couverts  de  sueur' frôîd«.  On 
essaya  de  le  réchauffer,  sans  pouvoir  y  parvenir. 

On  mil  à  la  voile  pour  se  rendre  à  Alexandrie,  où  l'oh  es]>A-ait 
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trouver  du  secours;  mais  la  morl  arriva  au  bout  de  vingt-quatre 
heures.  Le  malade  était  resté  tout  ce  temps  dans  i*immobilité  la 
plus  absolue.  Il  n'y  avait  pas  eu  de  selles  ni  de  miction.  Ceux  qui 
ont  assisté  à  sa  mort  assurent  qu'un  peu  avant  de  mourir,  il 
aurait  donné  quelques  signes  d'intelligence  et  de  souffrance;  mais 
la  paralysie  des  membres  est  restée  complète. 

Le  travail  de  M.  Lampadarios  *  coatient  une  seule 
observation,  fort  succiote,  du  reste  la  voici  : 

Pendant  Tété  de  Farmée  1866  on  m'a  appelé  pour  visiter  un 
sieur  L...  Cet  homme  plongeait  en  scaphandre  depuis  quelque 
temps  pour  pécher  Téponge,  il  avait  quarante  ans.  La  veille^  étant 
retiré  du  fond  de  la  mer,  il  était  tombé  dans  un  état  comateux  ; 
lorsque  je  l'ai  vu,  il  était  aux  derniers  moments,  la  face  bouffie, 
bleuâtre,  comme  mort  d'asphyxie. 

Les  observations  les  plus  intéressantes  en  raison  de 
leur  description  relativement  précise  sout  celles  qui 
sont  contenues  dans  le  travail  de  MM.  Fetzis  et  Paris- 
sis.  Je  les  reproduis  intégralement. 

0bs<  L  —  Un  des  plongeurs  venait  d'être  attaqué,  il  avait  perdu 
connaissance^  sa  tète  était  déjà  gonflée  et  noirâtre,  sa  langue  était 
soiriie  de  ses  lèvres  enflées,  ses  yeux  étaient  saillants,  ses  mem- 
bres supérieurs  froids,  son  pouls  était  petit,  faible  et  filiforme,  ses 
membres  inférieurs  étaient  couverts  et  chauds  par  suitedes  fric- 
tions. Il  tomba  dans  l'auesthésie  aussitôt  qu'on  lui  enleva  ie 
casque,  et  tous  les  soins  que  prirent  de  lui  ses  compagnons 
furent  inutiles.  Il  mourut  bientôt  après. 

'  Obs,  il  -r  Th.  G.,.,  d'fly^ra,  âgé  de  vingt^deux  tans,  s'étant 
adonné  l'été  dernier  pour  la  première  fois  à  la  profession  de 
plongeur,  faisait  des  immersions  prèa  de.Cyth^re  à  une  profoti- 
dipur  de  moins  de  vingt  brasses.  Dix  Jours »avant, sou  dernier  acci- 
dent, sentit  après  une  immersion  des  douleurs  fortes  à  la  nuque  et 
interrompit^es  immersions- Le  7  juillel  il  les  reprit,  après  avoir 
fait  plusieurs  immersions,  il  en  fait  sa  dernière  à  3  heures  4vl 
soir  aune  profondeur  de  dix-huit  brasses.  Après  i&  décompres- 
sion et  l'enlèvement  du  casque,  il  se  sentait  bien;  il  fuma  et  il  se 
prépi^rait  à  une  nouvelle  imnaeirsion,  lorsque!  toutià  coup»  un 
qupirt  d'heure  après,  il  se  plaignait  d'avoir  une  forte  douleur  à 
l'ûp,!!  gauche  et  demandait  à  ses  coi&pagnona  si  ses  veux  étaient 
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rouges  ;  pendant  qu'il  disait  cela,  il  fut  pris  de  vertiges,  devint 
pâle,  perdit  connaiiisancc,  et  en  même  tempft  de  Técume  sortait 
de  sa  bouche.  Ses  compagnons  Tayant  déshabillé,  tâchèrent 
d'abord  de  lui  ouvrir  la  bouche,  de  force  pour  lui  donner  à 
avaler  de  l'huile,  comme  d'habitude  aOu  de  provoquer  les  vomis- 
sements qu'ils  considèrent  comme  utiles  ;  a^is  n'y  parvesant  pas, 
ils  lui  Hrent  les  frictions  ordinaires  avec  du  vinaigre  chaud.  Le 
malade  parla  trois  heures  après,  en  disant  qu'il  avait  des  douleurs 
dans  tout  son  corps,  il  tomba  dans  le  coma  dont  il  ne  revint  plus. 
De  temps  en  temps,  il  prononçait  quelques  mots  incohérekità  ;  quel- 
quefois il  remuait  un  peu  seulement  les  membres  supérieurs  et  avait 
de  la  dyspnée  depuis  le  commencement  de  l'accident  jusqu'à  là  fm 
de  sa  vie.  Ses  compagnons  lui  appliquèrent  cinquante-cinq  ven- 
touses sèches  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  que  Te  malade,  par 
de  petits  mouvements,  montrait  qu'il  sentait.  Puis  tdute  sa  tête  se 
gonlla,  prit  une  couleur  bleue  noirâtre,  ses  lèvres  et  ses  paupières 
s'eotlèrent  aussi,  et  la  mort  vint  environ  vingt-quatre  heures  après 
son  accident. 

Obs.  111.  —  D.  T...,  d'Hydra,  âgé  de  trënle-six  ans,  exerçant  la 
profession  de  plongeur  k  scaphatidre  depuis  quatre  ans,  a  été 
atteint  Tannée  dernière  de  petits  accidents. 

Le  28  juillet  1881,  ayant  fait  trois  immersions  sans  accident,  il 
descend  pour  la  quatrième  fois  par  nne  profondeur  de  plus  de 
dix-sept  brasses,  et  après  avoir  demeuré  dans  le  fond  de  la  mer 
pendant  une  demi-heure,  il  monta  de  lui-hiéme  par  la  petite 
échelle  de  la  proue  ;  quand  on  lui  enleva  le  casque,  il  dit  qu'il  se 
portait  bien,  et  demanda  qu'on  le  déshabillât,  parce  qu'il  était 
midi  et  que  la  série  de  ses  immersions  était  finie  ce  jour-iâ. 

Mais  après  avoir  déposé  la  tunique  Immersive,  il  sentit  dés 
douleurs  et  des  engourdissements  aux  membres  supérieurs  et 
inférieurs,  qu'il  remuait  difficilement,  sans  avoir  dé  l'étourdisse- 
ment  ;  le  malade  ne  perdit  point  connaissance,  et  il  parlait  bien 
pendant  quelques  minutes  eûcore  avant  sa  mort;  il  n'eut  aucune 
hémorrhagie  extérieure,  mais  il  avait  seulement  beaucoup  de 
taches  livides  au  thorax  ;  ses  membres  supérieurs  et  inférieurs  ne 
cessèrent  pas  de  remuer  jusqu'à  la  fin.  U  se  plaignait  d'avoir  une 
gôue  au  thorax  et  une  oppression  à  la  région  précordiâle,  mais  il 
ne  semblait  pas  avoir  de  la  dyspnée.  Ses  compagnons  conti- 
nuèrent de  lui  faire  des  frictions  jusqu'à  minuit,  et  avaient  de 
l'espoir  en  voyant  que  sa  tète  n'était  pas  gonflée  et  que  ses 
membres  remuaient,  quoique  avec  une  certaine  difficulté.  Mais 
tout  à  coup  le  malade  fit  un  mouvement  forcé  de  tout  soo  corps 
pour  embrasser  son  beau-frère,  qui  était  assis  près  de  lui,  et 
ainsi,  il  expira  immédiatement  le  bras  tendu.  (A  suivre») 
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H.  BoNNBT,  médecin  en  chef  de  Tasile  de  Chàlons-sur-Marne. 

•  La  nommée  Marie  P...,  âgée  de  trente-cinq  ans,  qui  est  entrée 
dans  mon  seirrice,  a  toujours  été,  d'après  les  renseignements 
donnés,  très  impressionnable  ;  elle  a  eu  la  fièvre  typhoïde  à  qua-» 
torze  ans.  —  Depuis  quatre  à:  cinq  mois  seulement,  avant  son 
entrée^  sa  famille  s'est  aperçue  qu'elle  avait  des  scrupules  reii* 
gieux,  qu'elle  était  devenue  très  mélancolique.  Si  on  lui  deman* 
dait  le  sujet  de  son  chagrin,  elle  répondait  qu'elle  était  damnée 
et  que  ce  motif  l'avait  empêché  de  faire  ses  pftques;  plus  tard, 
elle  n*estplus  damnée;  mais  Dieu  et  la  vierge,  avec  qui  elle  com- 
muniquait, qu'elle  voyait  et  entendait  souvent,  l'appelaient  à 
eux  ;  elle  eut,  même,  des  idées  de  suicide. 

Lors  de  l'admission,  le  délire  ps^rtiel  est  de  toute  évidence  ;  se 
roule  sur  des  conceptions  fanatiques  religieuses  et  se  complique 
d'hallucinations  de  la  vue  et  de  l'ouïe.  Mais,  au  milieu  d'idées 
erronées,  d'autres  sont  Mines;  bien  des  réflexions  sont  judicieuses 
sur  beaucoup  de  sujets,  mais  à  T exception  de  ce  qui  se  rapporte 
au  délire  principal  qui,  néanmoins,  subjugue  les  pensées  raison- 
nables qui  surnagent  et  met  obstacle  aux  déterminations  des 
termes  d'un  jugement  normal»  —  Souvent,  la  malade  s'endort 
sur  son  travail  pour  devenir  rêveuse.  Les  facultés  passent  alors  au 
service  de  fausses  conceptions;,  elles  sont  suspendues  pour  le 
monde  réel;  il  y  a,  en  un  mot,  stupeur. 

Le  même  état, existe  plus  tard,  mais  avee  cette  différence  que  la 
dissimulation  s'en  mêle.  —  Gomment  donner  le  change  avec  un  air 
si  triste,  une  irrésolution  continuelle  sur  les  choses  les  plus  simples 
et  les  plus  naturelles,  l'insouciance  du  travail  et  cette  attention 
toigours  fixée  sur. un  objet  inconnu,  cette  profonde  méditation? 
,  —  Comment  &e  tromper,  du  reste,  quand,  la  nuit,  alors  que  toute 
surveillance  Stomble  éteinte,  l'éréthlsme  cérébral  contenu  pendant 
)e  jour  éclate  en  gestes  et  en  prières^  quand  on  divague  toujours 
et  qu'on  ne  dort  jamais.  —  Quel  aveu  plus  complet  peut-on  faire 
de  ses  erreurs  qu'en  sa  privant  démanger  et  faire  pénitence  pour 
aller  à  Dieu!  —  Même  état  plus  tard;  la  malade  prétend  que  les 
prières  et  les  privations,  qu'elle  s'impose  ont  fini  par  la  guérir  de 
l'iniquité  et  qu'elle  était  agréable  à  Dieu,  fille  réclame  instamment 
sa  sortie,  disant  qu'elle  n'est  plus  folle,  ce  qu'elle  justifie  par  la 
cessation  de  tout  travail,  un  isolement  complet  de  tout  ce  qui 
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n'est  pas  son  délire,  toutes  les  erreurs  du  passé  et  un  refus  obstiné 
de  manger,  qui  nécessite  f  emploi  de  la  sonde  càsophagienne.  Ne 
devons-nous  pas  la  croire,  puisque  c'est  Dieu,  lui-même,  qui  lui  fait 
des  révélations?  -  Il  n'est  donc  pas  possible  de  donner  de  preuves 
plus  certaines  d'aliénation  mentale. 

Nous  ne  voyons  aucune  amélioration  avantageuse  se  produire 
ultérieurement.  Au  contraire,  les  facultés  s'altèrent  dans  leur  en- 
semble et  sont  visiblement  entraînées  sur  la  mauvaise  pente.  Le 
somatisme,  lui-même,  suit  ce  travail  de  déchéance  ;  l'usure  orga- 
nique commence  à  apparaître  par  le  fait  d'une  alimentation  in- 
complète et  un  état  nerveuK  toujours  en  émoi,  toujours  en 
éréibiame. 

Enfin,  ces  deux  facteurs  de  destruction  vitale,  qu'aucune  force 
compensatrice  n'a  pu  enrayer  dans  leur  marche,  qui  n'ont  pas  un 
moment  de  rémission,  la  dénutrition  par  refus  de  manger  et 
Téréthisme  nerveux  ont  pour  couronnement  de  leur  effort  incessant 
un  état  général  qu'on  peut  caractériser  par  ces  mots  :  destruction 
des  facultés  inteliecluelles  et  affectives,  diminution  ou  perte  de 
rinstinctivité  elle-même,  vie  végétative,  gâtisme. 

Ces  progrès  incessants  d'un  délire  qui  était  borné,  il  y  a  un  an, 
à  quelques  scrupules  religieux,  sont  donc  faciles  à  expliquer.  On 
comprend  que  ce  tourbillon  d'activité  cérébrale  morbide  ait  en- 
traîné les  forces  de  l'activité  normale  et  fini  par  empêcher  toute 
manifestation  volontaire  consciente.  Mais,  dans  ce  deliquium  où 
est  tombé  le  synergisme  mental,  il  surnage  un  élément  dont  la 
rareté  lui  crée  une  place  spéciale  à  la  fin  de  cette  observation 
avec  l'explication  plus  ou  moins  exacte  de  sa  patfaogénie. 

C'est  un  ti'emblemeut  partiel  ou  général  qui  ne  se  manifeste 
que  dans  des  circonstances  déterminées.  —  Disons,  d'abord,  que 
ce  tremblement  occupe  les  bras,  les  jambes,  les  lèvres,  les  yeux, 
tout  le  corps  quelquefois  ou,  du  moins,  les  parties  du  corps  qui 
sont  sous  Tempire  de  la  volonté.  — -  La  malade  est  dans  un  état 
d'inertie  complète  par  elle-même;  elle  ne  manifeste  aucun  auto- 
matisme spontané,  bien  que  les  fonctions  végétatives  soient  rem- 
plies d'une  manière  presque  normale.  Mais,  vient-on  à  la  faire 
manger  à  la  sondé  ou  à  ouvrir  la  bouche  avec  une  cuiller,  elle 
exécute  quelques  mouvements  de  latéralité  pour  éviter  l'instru- 
ment ;  et,  aussitôt,  commencent  des  mouvements  précipités,  des 
tremblements  des  bras,  des  jambes,  des  lèvres,  des  paupières... 
qui  ne  cessent  que  lorsque  la  malade  se  sent  toute  seule,  isolée, 
non  excitée.  Pareille  chose  advient  quand  on  provoque  chez  elle 
une  action  volontaire  quelconque,  quand  on  veut,  par  exemple, 
la  faire  parier.  Mais,  de  même  que  les  bras  restent  pendants,  de 
même  les  lèvres  remuent  convulsivement  ;  mais  aucun  mot  ne  sort 
de  la  bouche,  aucun  son  n'est  articulé. 

Il  y  a  de  l'anesthésie  jusqu'à  un  certain  poiut  qu'il  éSl  dif&âle 
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d'apprécier  bien  au  juste;*  cependant,  s'il  faut  pincer  assez  fort 
la  peaa  pour  provoquer  des  mouvements^  nu  mot  sufôt  quelque-» 
fois  pour  donner  lieu  à  un  courant  centripète  qui  sera  bientôt 
réfléchi  par  ie  même  phénomène,  un  tremblement  plus  ou  moins 
général.  —  L'électricité  agit  très  efficacement  sur  la  contraction 
des  muscles  qui  se  tendent  et  font  saillie  sous  la  peau,  à  peu  près 
comme  chez  tout  le  monde  ;  et,  d'un  autre  côté,  la  sensation  élec<* 
trique  est  vivement  sentie^  car  tout  ie  corps  devient  presque  trem«i 
biant.  Je  dois  noter  ici,  en  passant,  que  la  sécrétion  a  suear  » 
apparaît  assez  abondamment  éûus  rinfluence  d'un  courant  même 
faible  mis  en  contact  quelques  minutes  avec  le  corps;  je  tirerai 
bientôt  une  conclusion  de  ce  fait  et  de  quelques  autres  exposés 
plus  haut  à  propos  des  lésions  du  grand  sympathique. 

Tout  ce  qui  vient  d'être  exposé  a  pu  se  convertir  en  névrose, 
mais  dépend  certainement  de  lésions  de  nutrition  qui  ont  peu 
frappé  les  centoes  psychiques  d'abord,  comme  on  a  vu  le 
firoid  frapper  les  éléments  des  plaques  motrices  de  certaines 
régions  dans  un  cas  rapporté  par  M.  Yulpian  ou  les  centres 
exeito-moteurs  et  sensitifs  ainsi  que  les  éléments  de  conduc«» 
tion  étaient  intacts,  mais  où  les  plaques  seules  avaient  subi 
rinfluence  du  froid,  agissant,  comme  le  curare,  à  la  façon 
d'un  véritable  poison.  En  effet,  l'électricité  n'amenait  aucun 
e£fet  ;  elle  était  impuissante  ;  les  plaques  étaient  paralysées.  -^ 
Ici,  au  contraire,  le  travail  de  dénutrition  a  commencé  par  les 
centres  psychiques.  Plus  tard,  il  a  envahi  les  centres  moteurs 
qui  sont  peu  h  peu^  devenus  incapables  d'extérioriser  les  inci- 
tations de  la  volonté.  —  L'harmonie  des  forces  musculaires 
avoc  les  incitations  internes  est  détruite  ;  l'influx  nerveux  s'est 
altéré  par  dénutrition  ;  le  sens  musculaire  est  presque  aboli. 
—  De  là^  des  mouvements  nullement  en  harmonie  avec  l'effort 
à  vaincre,  un  tremblement  qui  n'est  que  la  réflexion  avortée 
des  centres  moteurs  malades. 

On  ne  saurait  expliquer  autrenjent  un  tremblement  qui 
relève  directement  de  la  volonté  dont  ils  ne  sont  qu'une  mani- 
festation avortée. 

La  dénutrition  peut  bien  avoir  déterminé  des  troubles 
périphériques,  comme  nous  le  voyons  dans  un  certain  degré 
de  maigreur,  dans  la  flaccidité  des  muscles  à  l'état  de  repos  et 
dans  une  diminution  de  la  chaleur  animale,  ainsi  que  dans  un 
ralentissement  des  sécrétions  ;  mais,  c'est  dans  les  centres 
principalement,  que  ce  travail  a  commencé,  et  a  fait  jusqu'à 
pré^nt,  les  plus  grands  ravages. 
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En  résumé,  c'est  probable  que  :  1^  les  centres  psycho- 
intellectuels  ont,  les  premiers  éprouvé  des  lésions  de  nutri- 
tion par  sun^roit  d'activité^  ou  par  une  dépense  nouvelle  exa- 
gérée, et  par  alimentation  incomplète.  Ceci  est  démontré  par 
le  défaut  absolu  d'automatisme  spontané;.  2^  les  centres 
moteurs,  privés  de  cet  excitant  avec  lequel  ils  sont  en  rapport 
constant,  ont  subi,  en  sec<md  lieu,  une  régression  vitale,  et 
cela  au  point  qu'ils  sont  incapables  d'élaborer  l'influx  nerveux 
nécessaire  à  toute  manifestation  énergique  ;  que  leur  décharge 
est  incomplète  et  se  résout  en  extériorisation  avortée; 
3^  la  décadence  des  centres  nerveux  périphériques  en  rapports 
direet  avec  les  centres  psycho-moteurs  est  moins  avancée  que 
celle  des  centres  dont  ils  émanent  ou  auxquels  ils  aboutissent 
puisque  sensibilités  spéciale  et  générale  et  contraction  mus- 
culaire sont  Micore  faciles  à  mettre  en  évidence  par  des  exci- 
tants extérieurs  ;  4^  enfin,  le  grand  sympathique  semble  plus 
respecté  que  les  autres  parties  du  système  nerveux  puisque, 
sous  l'influence  de  l'électricité,  la  sueur  apparaît  abondamment, 
puisque  les  fonctions  de  la  vie  végétative  jouissent  encore  d'une 
certaine  régularité;  l'intégrité  relative  de  ce  vaste  système 
s'explique,  du  reste^  malgré  les  connexions  intimes  avec  les 
centres,  par  son  indépendance  et  son  autonomie  spéciale. 


REVUE    STATISTIQUE 


HOSPICE    DE    LA    SALPÊTRIÈRE 

CLINIQUE    DES    MALADIES    DU    SYSTÈME    NERVEUX 

Pmpbmeu»  :  GHARCOT 

Compte  rendu  du  service  ophtbiamologique  de  M.  le  D'  PAanfAUD» 
Pour  TaiméelSSS;  par  M.  Moiàx,  extt^rne  du  service. 

Nous  diviserons  en  quatre  groupes  les  troubles  oculaires 
observés  dans  les  affections  cérébro-spinales.  Les  trois  pre- 
miers groupes,  comprenant  Yhystérie,  le  taèes  et  la  iclérose  en 
plaques  qui  retentissent  le  plus  fréquemment  sur  Torgane  de 
la  vue  et  y  produisent  des  symptômes  caractéristiques.  Le 
quatrième  groupe  comprend  les  cas  qui  ne  se  rapportant  pas 
aux  affections  précédentes. 

Nous  ne  consignons  dans  ce  compte-rendu  que  les  troubles 
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oculaires  permanents.  Les  cas  d'aitiblyopié  transitoire  on  mi- 
graine ophthaimiqite  n'y  figurent  pas.  La  neurasthénie  pro* 
duit  des  troubles  d'innervàtiéû  de  rappàtêil  œuseukise.asseE 
caractéristiques/ mais  qui  ne  constituent  pas  des  paralysies 
propretnent  dites;  ces  cas  sont  considérés,  à  ta  Salpêtrière, 
comme  négatifs  au  poiùt  de  vue  des  lésions  oculaires*  Us  ne 
figurent  donc  pas  non  plus  dans  cette  statistique. 

HTSTKItlB. 

Les  hystériques  chez  lesquels  on  a  constaté  des  troubles 
oculaires  sont  au  nombre  de  79,  dont  49  femmes  et  36  hom- 
mes. —  L'énorme  proportion  des  hommes  tient  à  ce  que  beau- 
coup d'hystériques  femmes,  dont  là  maladie  était  très  carac- 
térisée, n'ont  pas  été  envoyées  ^  l'examen  opbthalmologique, 
tandis  que  tous  ou  presque  tous  les  hommes^  ont^té  examinés. 
En  outre  plusieurs  hystériques  hommes  ont  été  adressés  de 
différents  hôpitaux  à  M.  le  professeur  Gharcot  qui,  dans  ces  der- 
nières années,  s'est  particulièrement  occupé  de  ces  cas.  Même 
en  tenant  compte  de  ces  circonstances,  ce  chiffte  de  30  hysté- 
riques mâles  atteste  la  fréquence  relative  de  cette  maladie 
chez  rhomme.  Dans9  cas,  l'hystérie  était  associée  à  une  autte 
affection  nerveuse,  déterminant  des  troubles  visuels  propres. 
L'examen  des  yeux,  chetles^bystériques,  porte  sur  le  champ 
visuel,  la  dyschromatopsie  et  deux  autres  symptômes  qui 
accompagnent  ppêsque  tau jptps  cette  anibJyopie  la  polyopie 
monoculaire  et  la  micromégdhpsie.  (Si.  Parihaud  désigne  ainsi 
Tapparence  de  rapetissement  ou^de  grossissement  d'un  objet 
quand  on  Féloigne  ou  qu'^n  le  rapproche  de  l'œil.) 
/  ,  l4t  miçromégalopsie  qui  est  liée  à  la  contracture  de  l'accom- 
modation existe  presque  constamment  dans  l'amblyopie  hysté- 
rique. Elle  est  donc  plus  fréquente  que  la  polyopie  monocu- 
laire qui  est  également  soùs  la  dépendance  de  la  contracture, 
mais  qui  exige  pour  se  prdduire  une  contracture  plus  forte  et 
certaines  conditions  particulières. 

On  constate  encore,  mais  plus  nurement,  ehes  les  hysté- 
riques, des  troubles  des  muscles  moteurs  des  paupières  et  du 
S  lobe  oculaire,  d'une  nature  particulière,  qui  tiennent  tantôt 
e  la  contracture,  tantôt  de  la  paralysie,  sans  qu'il  soit  tou- 
jours facile  de  préciser  quel  est  celui  de  ces  états  qui  domine  ^ 

*  Voir  pour  ce  qui  concerne  les  troubbles  oculaires  des  hystériques ^le  mé- 
moire de  M.  Parinaud  :  Ànasthésiede  la  réiine,  in  Ann,  â^ocvUisHqùe,  1886. 
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A.  —  Hystériques  femmes. 


1 
T 

3 
4 
5 

.Jlâ]i& 

DES 
«MALADES. 

TROUBLES   OCULAIRES. 

PRINCIf-AtTX 
STVPTÔHES  GÉNÉRAUX. 

Va... 
16  ans. 

Rétrécis,  du  champ  visuel 
à  60*  dans  les  deux  yeux. 
Uicromégaiopsie. 

Petites  attaques  con- 
vulsives. 

So... 
11  ans. 

Rétrécis,  du  champ  visuel 
à  50«  dans  les  deux  yeux. 

Petites  attaques  con- 
vuhives. 

Br... 
13  ans. 

Rétrécis,   du  champ  visuel 
à  30°  dans  les  deux  yeux. 
Micromégalopsie. 

Petites  attaques  con- 
vulsives. 

Ba... 

28  ans. 

OG — Rétrécis,  du  champ  vi- 
suel à  80°. 
0  D  —  normal. 
Diplopie  intermittente. 

Petites  attaques  con- 
vulsives. 

Oum... 
14  ans. 

0  6  —  Rétrécis,  du  champ 
visuel  à  60». 

Dyschromatopsie.  Micromé- 
G^alopsie.    Polyôpie  raonocu- 
laire. 

0  D  —  normal. 

Petites  attaques  con- 
vulsives.  Hémianesthé- 
sie  gauche. 

6 

7 

Lemon. . . 
13  ans. 

0  G  —  amaurose  hystérique. 

OD  —  rétrécifi.  du  diamp 
visuel  à  30°. 

Dyschromatopsie.  Micromé- 
galopsie.  Polyopie  monocul. 

Petites  attaques  con- 
vulfiives. 

Mir... 
20  ans. 

Rétréciss.  du  champ  visuel 
à  30°  dans  les  demx  veux. 

Dyschromatopsie.  Micromé- 
ealopsie.   Polyopie    monocu- 
laire. 

Petites  attaques  con- 
vulsives. 

Del... 
25  ans. 

Rétréciss.  du  champ  visuel. 
OD  =  50°.    OG«=60°. 
Micromégalopsie.    Polyopie 
monoculaire. 

Petites  attaques  con- 
vulsives. 
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9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 

NOMS 

DES 

HALÂDEd. 

TROUBLES  OCDLAIRKS. 

PRINCIPAUX 
SYMPTÔMES  OÉNÉRAUX. 

Brug. . . 

28  ans. 

Rétréciss.  du  champ  visuel 
à  60°  dans  les  deux  yeux. 
Micromégalopsie. 

Petites  attaques  con- 
vulsives.             ^ 

Dut... 
17  ans. 

Rétréciss.  du  champ  visuel 
à  60"  dans  les  deux  yeux. 

1 

Petites  attaques  cop- 
vulsives. 

Sut... 
22  ans. 

Rétréciss.  du  champ  visuel. 
.      OD-10-      OG  =  20« 

Dyschromatopsie.  Micromé- 
galopsie. Polyopie    monocu- 
faire. 

Petites  attaques  con- 
vulsives.Hémianesthé- 
sie  droite. 

Nec... 
25  ans. 

Rétréciss.  du  champ  visuel. 
OD==50*.     O6==60*. 

Petites  attaques  con- 
vulsives. 

Per... 

7  ans. 

Rétréciss.  du  champ  visuel 
à  70"  dans  les  deux  yeux. 

Petites  attaques  con- 
vulsives. 

Vin... 
14  ans. 

Rétréciss.  du  champ  visuel 
à  10"  dans  les  deux  yeux. 

Dyschromatopsie.  Micromé- 
galopsie. 

Petites  attaques  oon- 
vulsives. 

Dor... 
18  ans. 

Rétréciss.  du  champ  visuel 
à  80"  dans  les  deux  yeux. 

Petites  attaques  con- 

vulsives.    . 

Gu... 

20  ans. 

Rétréciss.  du  champ  visuel 
à  45"  dans  les  deux  yeux. 

Dyschromatopsie .  M  icromé- 
galopsie. 

Petites  attaques  con- 
vulsives. 

Des... 
16  ans. 

Rétréciss.  du  champ  vi&uel 
à  10"  dans  les  deux  yeux. 

Dyschromatopsie.  Micromé- 
ffalopsie.    Polyopie    monocu- 
iaire. 

Granules    attaques 
convuUivés.  Pas  d'a- 
nesthésie     muqueuse 
ou  cutanée. 

1                  1 
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NOMS 

DK8 

MALADKS. 


18 


19 


20 


21 


Clés... 
22  ans. 


Par... 
16  ans. 


Rich... 
19  ans. 


Bour... 
21  ans. 


Lavril.. 
20  ans. 


23 


24 


25 


26 


Ru... 
19  ans. 


No... 
60  ans. 


Dem... 
17  ans. 


Rou... 
16  ans.* 


TROUBLES     OCULAIRES. 


0  G — amaurose  hystérique. 

OD  — léger  rétrécissement 
du  champ  visuel. 

Dyschromatopsie  pour  le  bleu 
et  le  violet.  Micromégalopsie 
Polyopie  monoculaire. 


Réti*éciss.  du  champ  visuel 
à  &*  dans  les  deux  yeux. 

Dyschromatopsie.  Micromé- 
galopsie. Polyopie  monocu- 
laire. 


OGr — amaurose  hystérique. 

OD  —  Rétréciss.  du  champ 
visuel  à  30". 

Dyschromatopsie.  Micromé- 
galopsie.   Polyopie    monocu< 


Rétréciss.  du  champ  visuel 
à  70^  dans  les  deux  yeux. 

Dyschromatopsie.  Micromé- 
galopsie. Polyopie  monocu- 
laire. 


Rétréciss.  du  champ  visuel. 
OD  — 30».      OG"20». 

Dyschromatopsie.  Micromé- 
galopsie.  Polyopie  monocu- 
laire. 


Rétréciss.  du  champ  visuel. 
OD«25».      OG  =  20». 
Micromégalopsie. 


Rétréciss.  du  champ  visuel 
à  45*"  dans  les  deux  yeux. 


Rétréciss.  du  champ  visuel. 
OD«30^      OG  =  70». 

Dyschromatopsie.  Micromé- 
palopsie.  Polyopie  monocu- 
laire. 


Rétréciss.  du  champ  visuel. 
OD«40'>.      OG«60«. 
Dyschromatopsie.  Micromé- 
galopsie. 


PRINCIPAUX 
SYMPTÔMES  GÉNÉRAUX.! 


Grandes    attaques 
convulsives.  Hémianes- 
thésie  sensitivo-senso- 
rielle  gauche. 


Grandes    attaques 
convulsives.  Attaques 
de  sommeil.  Hémianes- 
thésle  gauche. 


Graines    attaques 
convulsives.  Uémianes- 
thésie  sensitivo-senso- 
rielle  gauche. 


Grandes    attaques 
convulsives. 


Grandes    attaques 
convulsives.    Ânesthé- 
sie    généralisée    plus 
complète  à  gauche. 


Grandes    attaques 
convulsives.    Attaques 
de  sommeil.  Hémianes- 
thésie  gauche. 


Attaques  convulsives 
à  forme  d'épilepsie 
partielle. 


Attaques  convulsives 
à  forme  d'épilepsie 
partielle.  Hémianes- 
thésie  droite. 


Ghorée  rythmée.  Hé- 
mianesthésie  droite. 

(V.  Leçons  du  mardis 
de  M.  Gharcot,  1888, 
p.  251.) 
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NOMS 

DES 

MALADES. 

2Î 

Sou... 

9  ans. 

28 

Sch... 

20  ans. 

29 

Cet... 

18  ans. 

30 

Saint-D... 

16  ans. 

31 

W... 

i 

|18  ans. 

32. 

Tir... 

30  ans. 

33 

Kl... 

30  ans. 

34. 

Ses... 

î 

18  ans. 

35 

Btir... 

27  ans. 

Rétréciss.  du  champ  visuel 
à  30**  dans  les  deux  yeux. 
Micromégalopsie. 


Rétréciss.  du  champ  visuel 
à  30**  dans  les  deux  yeux. 

Micromégalopsie.  Polyopie 
monoculaire. 


TROUBLES  OCULAVftlS?. 


Rétréciss.  du  champ  visuel. 
OD  =  10».      OG  =  55°. 
Dyschromatopsie.  Micromé- 
galopsie. 


Rétréciss.  du  champ  visuel. 
OD=10».      OG  =  70^ 
Dyschromatopsie.  Micromé- 
alopsie.    Polyopie    monocu- 


0  G  —  amaurose  hystérique. 
OD  —  Rétréciss.  du  champ 
visuel  à  50°. 
Micromégalopsie. 


Rétréciss.  du  champ  visuel 
à  50^  dans  les  deux  yeux. 


0  D  —  Rétréciss.  du  champ 
visuel  à  75°. 
Micromégalopsie. 
0  G  —  normal. 


Rétréciss.  du  champ  visuel. 
OD«=10°.      OG«=20°. 

Dyschromatopsie.  Micromé- 
galopsie. Polyopie  monocu- 
laire/ 


OD  —  Rétréciss.  du  champ 
visuel  à  30°. 
Micromégalopsie. 
0  G  —  normal. 


PRINaPAUX 
SYMPTÔMES  GÉNÉRAUX. 


Chorée  r^rthmée.  Hé- 
mianesthésie  gauche. 


Chorée  rythmée.  Hé- 
mianesthésie  droite < 


Chorée  rythmée.  Hé- 
mianesthésie  gauche. 


Chorée  rythmée.  Hé- 
mianesthésie  gauche. 


Hoquet  hystérique. 
Hémianesthësle  gauche. 


Dyspnée  hystérique. 


Gastralgie  hystérique, 
Ânesthésie  pharyngée. 


Anorexie  hystérique. 
Ànesthésie  généralisée. 


Mutisme  hystérique. 
Hémianesthésie  faciale 
droite. 
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NOMS 

DBS 

MALADES. 


36 


Lo... 
18  ans. 


37 


A?... 
26  ans. 


38 


Be... 
19  ans. 


TROUBLES  OCDLAiaES. 


Rétréciss.  du  champ  visuel. 


Blépharospasme  à  gauche 
OD  —  rétréciss.   du  champ 
visuel  à  60". 


39 

Dav... 

19  ans. 

40 

Hen... 

24  ans. 

41 

R... 

20  ans. 

42 

G  .. 

46  ans. 

43 

Van  Be... 

40  ans. 

Rétréciss.  du  champ  visuel. 
OD=.30».      OG  =  10». 

Dyschromatopsie.  Micromé- 
^alopsie.  Polyopie  monocu- 
laire. 


Rétréciss.  du  champ  visuel 
à  10°  dans  les  deux  yeux. 
Dyschromatopsie.  Micromé- 


Rétréciss.  du  champ  visuel 
à  30**  dans  les  deux  yeux. 

Dyschromatopsie.  Micromé- 
galo'psie.  Polyopie  monocu- 
laire. 


OG  —  amaurose  hystérique 
OD  —  rétréciss.  du  champ 
visuel  à  10". 

Dyschromatopsie.  Micromé 
î^alopsie.  Polyopie  monocu- 
laire. 


Rétréciss.  du  champ  visuel 
à  5°  dans  les  deux  yeux. 

Acbromatopsie  complète. 
Microraégalopsie.  Polyopie  mo- 
noculaire. 


Rétréciss.  du  champ  visuel 
à  75"  des  deux  côtés. 

Dyschromatopsie.  Micromé- 
galopsie.  Polyopie  monocu- 
laire. Paralysie  conjuguée  in- 
complète des  deux  oculo-mo- 
teurs  externes. 


PRINCIPAUX 
SYMPTÔMES  GÉNÉRAUX. 


Contracture  hysté- 
rique des  membres  in- 
térieurs. 


Coxalgie  hystérique 
gauche.  Hypéresthésie 
gauche.  Zone  hystéro- 
gène    au   niveau   des 

paupières  du   côté 
gauche. 


Coxalgie  hystérique 
gauche.  Attaques  de 
contractures  générali- 
sée. Hémianesthésie 
sensitivo  -  sensorielle 
gauche. 


Paraplégie    hystéri- 

âue  avec  contracture, 
ypéresthésie  crurale. 


Paraplégie  hystéri- 
que flasque.  Pas  d'a- 
nesthésie  cutanée. 


Hémiplégie  gauche 
hystérique.  Hémianes- 
thésie sensitivo-senso- 
rielle  gauche. 


Paraplégie  hystéri- 
que flasque.  Ânesthé- 
sie  généralisée  à  tous 
les  téguments  à  Tex- 
ception  de  la  conjonc- 
tive. 


Contracture  hystéri- 
le  des  membres  in- 
férieurs. Attaques  de 
sommeil.  .  Hémianes- 
thésie sensitivo-senso- 
rielle  gauche.  Ovarie 
gauche. 
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44 
45 

46 

47 

48 
49 

NOMS 

DKS 
MALADES. 

TROUBLES    OCULAIRES. 

PRINaPAUX 
SYMPTÔMES  GÉNÉRAUX. 

Go... 
42  ans. 

B.  —  Hystériques  homm 

OD  —  rétréciss.   du  champ 
visuel  à  IQP, 
OG  —  normal. 

es. 

Petites  attaques  con- 
vulsives. 

Hib... 
26  ans. 

Rétréciss.  du  champ  visuel 
à  80°  dans  les  deux  yeux. 

Petites  attaques  con- 
vulsives. 

Mich... 
17  ans. 

Rétréciss.  du  champ  visuel 
k  50"  dans  les  deux  yeux. 

Petites  attaques  con- 
vulsives. 

Rob... 
7  ans. 

Rétréciss.  du  champ  visuel 
à  80°  dans  les  deux  yeux. 

Petites  attaques  con- 
vulsives.  Anesthésie 
pharyngée. 

Por... 
28  ans. 

Rétréciss.  du  champ  visuel. 
OD«10°.      OG«30°. 

Monoplégie  brachiale 
droite.  Petites  attaques 
convulsives.  Hémianes- 
thésie  droite. 

Del... 
30  ans. 

Rétréciss.  du  champ  visuel. 
0D  =  15°.      OG«30°. 
Micromégalopsie . 

Grandes    attaques 
convulsives. 

R... 
47  ans. 

OG  —  amaurose  hystérique. 

OD  —  rétréciss.  cfu  champ 
visuel  à  20°. 

Anesthésie  comateuse  etcon- 
jonctivale.  Micromégalo psie. 

Hémiplégie  hystéro- 
traumatique  gauche. 
Hémianesthésie  sensi- 
tivo-sensorielle  gauche. 
Attaques  convulsives. 
(V.  Nouv.  iconographie 
d€laSalpétrière,n''i.) 

Gran... 
22  ans. 

Rétréciss.  du  champ  visuel 
à  20°  dans  les  deux  yeux. 

Dyschromatopsie.  0  D  «  Mi- 
croméçalopsie.  Polyopie  mo- 
noculaire. 

Hémiplégie  hystéro- 
traumatique    droite. 
Hémianesthésie  sensi- 
tivo-sensorielle  droite. 
(V.  Nouv.  iconographie 
deiaSalpétrière,rC\.) 
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&BTUB  SXAXIST1QU2,. 

52 
53 

55 
56 

NOMS 

DBS 

lULAOES. 

TROUBLES    OCULAIRES. 

PRINCIPAUX 
SYMPTÔMES  GÉNÉRAUX. 

Pil... 
60  ans. 

OD  —  Rétréciss.  du  champ 
visuel  à  20». 

Micromégalopsie.    Polyopie 
monoculaire. 

OG  -  normal. 

Hémiplégie  hystéri- 
que droite  (intoxica- 
tion par  le  sulftire  de 
carbone).  Hémianes- 
thésie  sensitivo-senso- 
rielle  droite. 

(V.  Leçons  du  mardi 
de  M.  Gharcot.) 

Meun... 
24  ans. 

Fig... 
48  ans. 

Rétréciss.  du  champ  visuel 
à  20*  dans  les  deux  yeux. 

Dyscbromatopsie.  Micromé- 
galopsie. 

Hémiplégie  hystéri- 
que gauche.  Hémianes- 
théaie  sensitivo-senso- 
rielle  gauche. 

OG  —  rétréciss.  du  champ 
visuel  à  SO", 

Dyscbromatopsie.  Micromé- 
plopsie.    Polyopie    monocu- 
laire. 

OD  —  normal. 

Hémiplégie  hystéri- 
que gauche.  Hémianes- 
thésie  sensitivo-senso- 
rielle. 

Grost... 
60  ans. 

Rétréciss.  &u  champ  visuel. 
OD«40».      OG=.50». 
Dyscbromatopsie. 

Hémiplégie  hystéri- 
que gauche.  Hémianes- 
thésie  sensitivo-senso- 
rielle  gauche. 

Per... 
33  ans. 

OD  —  Rétréciss.  du  champ 
visuel  à  20*. 

Dyscbromatopsie.  Mîcromé- 
galopsie.    Polyopie   monocu- 
laire. 

OG  —  normal. 

Hémiplégie  hystéri- 
que frotte.  -Hémtanes- 
thésie  sensitivo-seneô- 
rielle  gauche. 

57 

Br... 
39  ans. 

Rétréciss.  du  champ  visuel. 
OD==60*.      OG-=70«. 

Dyscbromatopsie.  Micromé- 
galopsie.    Polyopie    monocu- 
laire. 

Hystérie  (intoxication 
par,  le  pîomî)j; 

58 
59 

Cou  st.. . 
53  ans. 

Rétréciss.  du  champ  visuel. 
OD==40».      OG  =  38-. 
Dyscbromatopsie.  Micromé- 
galopsie. 

Hémiplégie    gauche! 
hystérique.  Hémianes- 
thésie  sensitivo-senso- 
rielle  gauche. 

Chap... 

Rétréciss.  du  champ  visuel. 
OD==70".      OG"60», 

Hystérie  traumatique. 

8BRTICB    OPHTALMOLOGIQUE. 
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NOMS 

PE9 

MALADES. 

TROUBLES    OCULAIRES. 

} 

PRINCIPAUX    ; 
SYMPTÔMES  GÉNÉRAUX. 

60 

62 
63 

Br... 

OG  -  amaurose  hystérique 
à  la  suite  de  la  brûlure  des 
paiupières. 

00—  Rétrédss.  du  champ 
visuel  à  40°. 

Dyschromatopsie. 

Grandes    attaques 
convulsives. 

(V.  leçons  du  mardi 
de  M.  Charcot,20nov. 
88.) 

Lapers... 
48  ans. 

0  G  —  amaurose  hystérique. 

CD  —  aéU-éciss-  ûaxhamp 
visuel  à  15*. 

Achromatopsie.  Microméga- 
lopsie. 

Grandes    attaques 
convulsives.  Hém  anes- 
thésie  sensitivo-senso- 
rielle  gauche. 
(V.   Leçons   du  mardi 
duP^Charcot,  12  mars 
89.) 

] 

Je... 

58  ans. 

OD  —  Rétréciss.  du  champ 
visuel  à  20*. 
OG  —  normal. 

Hystérie.  Neuresthé- 
sie.     Hémianesthésie 
sensitivo  -  sensorielle 
droite. 

l 

Pasg... 
51  ans. 

Rétréciss.  du  champ  visuel 
à  10*  dans  les  deux  yeux. 

Mutisme  hystérique. 

(V.  Leçons  du  mardi 
de  M.  Gharcot,  17  avril 
88.) 

i 

9 

64 
65 

66 

Gr... 

OG  —  amaurose. 

OD  —  Dyschromatopsie. 
Microméçalopsie .    Polyopie 
monoculaire. 

Hémiparésie  gauche 
hystérique.  Hémianes- 
thésie gauche. 

) 

1 
1 

Tr... 

Rétréciss.  du  champ  visuel. 
OD=«60*.      OG  =  50*, 

Dyschromatopsie.  Micromé- 
gâlopsie.    Polyopie   monocu- 
laire. Paralysie  de  la   dive^ 
gence. 

■ 

Go... 
a9  ans. 

Rétréciss.  du  champ  visuel 
à       dans  les  deux  yeux. 

Micromégalopsie.   Ophthal- 
moplégie  externe  'intéressant 
particulièrement   les    mouve- 
^ments  volontaires. 

Attaques  convulsives  à 
forme  d'épilepsie  par- 
tielle. Parésie  du  bras 
gauche.  Anesthésie  du 
bras  gauche. 
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RBVUB  8TAT1STIQUB. 


67 


69 


70 


NOMS 

DES 

MALADES: 


Ch... 

48  ans. 


Ve.r.. 
33  ans. 


Aug... 
28  ans. 


Gr... 
30  ans. 


TROUBLES  OCULAIRES. 


O  D  —  champ  visuel  normal. 

06  —  Rétréciss.  du  champ 
visuel  à 

MicromégalopBîe.  ^olyopie 
monoculaire.  Ptosis  incomplet 
de  rœil  gauche.  «  Parédte  du 
releveur  de  la  paupière  et  de 
Torbiculaire.  Strabisme  oonTer* 
gent  de  rœil  gauche.  Ophthal- 
moplégie  incomplète  avec  pré- 
dominance d*une  paralysie 
conjuguée  gauche. 


Rétréciss.  du  champ  visuel. 
OD«45».      GG  =  20«. 
Dyschromatopsie.  Micromé- 
galopsie. 


Rétréciss.  du  champ  visuel. 
OD^SO».      OG«20». 
Micromégalopsie.    Polyopie 
monoculaire. 


0  G  —  Rétréciss.  du  champ 
visuel  à  20°. 

Dyschromatopsie.  Micromé- 
galopsie. 

Ou  -r-  normal. 


PRINCIPAUX 
SYMPTÔMES  GÉNÉRAUX. 


Hémiplégie  gauche 
hystérique.  Hémianes- 
thésie  sensitivo-senso- 
rielle  gauche. 


Hallucination  noc- 
turnes consécutives  à 
un  traumatisme  crâ- 
nien. Anesthésies  par- 
tielles. 


Parésie  du  bras  gau- 
che (intoxication  satur- 
nine). Hémianesthésie 
sensitivo-sensorielle 
gauche. 


Parésie  du  côté  gau- 
che. Spasme  glossô- 
labié  gauche.  Anesthé- 
sie  partielle  à  gauche. 


C.  —  Hystérie  associée  à  une  autre  affection 
71    M"-PdLil.. 
22.  ans. 


Nystagmus.  \    Sclérose  en  plaques. 

Rétréciss.  du  champ  visuel     ^.TJ^uLlnSf    a-.t.ç. 

irrégulier  pour  le  blanc.  .  Tremblement    dans 


Qn_4/4  (les  mouvements  inten- 

^"^    OGs=4/6  (tionnels.    Exagération 

Atrophie  des   papilles   des^^^jéfl^M^^ 
deux  côtés.  /Démarche  titubante. 

Rétréciss.  concentrique  du\ 
champ  visuel  =  20°.  Le  champ  1  Hystérie, 

du  rouge   est  le  plus  étendu./    Crises  convulsives. 

Dyschromatopsie  pour  le/Hénuanesthésie  sensî- 
bleu  et  le  violet.  Microméga-uivo-sensorielle  droite, 
lopsie.  Polyopie  monoculaire.  1 

Six  mois  après  ce  premier 
examen  : 

OD  —  Achromatopsie. 
V.  «  1/30. 

0  G  -—  perception  du  rouge  (V.  Leçons  du  mardi 
seulement.  V  «  1/20.  de  liL  Gharcot,    1888.) 
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72 


73 


74 


75 


NOMS 

DKS 

MALADES 


M»- Mer.. 
52  ans. 


Defl... 

48  ans. 


LeW... 
19  ans. 


Desch. . , 
17  ans. 


TROUBLES  OCULAIHES. 


PRINCIPAUX   : 
SYMPTÔMES  GÉNÉRAUX. 


Paralysie  éonjiiguée  de   Ia\  Tabès. 

€«  paire  à  droite,  inégalité  pu-/  Douleurs  fulguran- 
pillaire.  Absence  de  ré^exesHes.  Absence  de  réflexes 
pupillaires  à  la  lumière.  Pa-Uendineux.  Signes  de 
pille  normale.  yRomberg,  etc. 

Rétréciss.  du  champ  visuel  :\ 
OD«40».      00  =  50**.      I  Hystérie. 

Dyschromatopsie    pour    le\    Grises  convulsives. 
bleu  et  le   vert.  Microméga-^    (V.  Leçons  du  mardi 
lopsie  à  droite.  )de  M.  Charcot.) 


/  Tabès. 

[     Douleurs    fulguran- 

Nystagmus.  Myosis.  Absenceites.  Signe  de  Romberg. 

do  réflexes  pupillaires  à  la  lu-<  Absence  de  réflexes  ten- 

mière.  Papille  normale.  idineux.  Vertige  de  mé- 

I  moire.   Troubles  vési- 

\caux. 

Microilopsie.  1    Hémipfégie  hystérie 

OD  —  normal. 


ique.  Crises  convulsives. 


Diplopie  passagère. 


i Maladie  de  Friedreich. 
Marche    ataxique. 
Absence    de    réflexes 
tendineux.     Tremble- 
ment dans  les  mouve- 
ments intentionnels. 
Rétréciss.  du  champ  visuel \ 
concentrique.  J 

OD«40^      OG=»25°.      f  Hystérie. 

Dyschromatopsie    pour    \e\ 
violet.  Le  champ    visuel    dul     (V.  Nouv.  iconogra- 
rouge  est  plus  étendu  que  ce-W«e  de  la  Salp.,  n*  2.) 
lui  du  bleu.  / 


Nystagmus. 


(Maladie  de  Friedriech. 
[    Marche    ataxique. 
Ubsence    de    réflexes 
jtendineux.  Oscillation 
/des  bras  dans  les  mou- 
^vements  intentionnels. 
Rétréciss.   concentrique  du\ 
champ  visuel  à  15°  dans  lesj    .,  .    nystérie. 
deux  yeux  f    Crises  convulsives. 

Dyschromatopsie  pour  leJAnesthésie  inégale- 
bleu  et  le  violet.  Microméga-linent  distribuée.  Anes- 
lopsie.  Polyopie  monoculaire./^"®*'®  sensonelle. 
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76 


77 


NOMS 

DB8 

MALADES. 


Uoud... 
24  ans. 


M.  ScuU.. 


78 


79 


M»*  Mont, 
17  ans. 


M.  Orb.. 
46  ans. 


TROUBLES  DCULAIHES. 


PBINaPATJX 
SYMPTÔMES  céNÊRAUX. 


Caiadie  de  Friedreick. 
bs_ence    de^   réflexes 


socîés.    Diplopie 
Papille  normale. 


passagère.c^^^^.^^^    Oscillation 
(du  bras  dans  les  mou- 
\vements  intentionnels. 
Rétréciss.  du  champ  vîsuel(    .       ffyjténe. 

jchon. 


à  50*  dans  les  deux  yeui. 


0  G  —  amaurose.  ]  RémipUgie  hyUéi*i^e 

OD—  Rétréciss.  du  cbanopf gauche  avec  aoesthé- 
visuel  à  30*.  y  sie    sensitivo-senso- 

Micromégalopsie.  /rielle. 

A  gaucbe  on  trouve  à  l'oph-^ 
thalmoscope  les  lésions  de  la 
cboroîdite  syphilitique,  maiSj 
elles  n'expliquent  pas  Tamau- 
rose  totale. 

Fond    de   r«il    normal   à 


droite. 


Syphiliê. 
Cha.nere  préputtaU 
(V.  Leçons  du  mardi 
]de  M.  Cnarcot,  17  avril 


/1888.) 


Exophthalmie.  Siffne  de  de 
Graete  (rétraction  du  releveurj 
do  la  paupière  supérieure). 

Rétréciss.  du  champ  visuel .1 
0D  —  4a'.      OG-20°. 
Micromégalopsie. 


Goitre  exophtkalmique , 
Tachycardie.  Trem- 
blement. 

Hystérie, 
Crises  convulsives. 
(V.  leçons  du  mardi 
'de  M.  Gharcot,  10  avril 
1S88.) 


Scotome    central    pour  le 
rouge  et  le  vert.  \  i 


Rétréciss.  du  champ  visuel 
à  30°  dans  les  deux  yeux. 


Alcoolisme, 
Tremblement     des 
mains.  Rèvès  profes- 
sionnels. 

Hystérie. 
Monoplegie  brachiale 
traumatique  avec  anes- 
thésie. 

(V.  Leçons  du  mardi 
de  M.  Gharcot,  17  avril 
1888.) 


Dans  8  cas  sur  79  l*amblyopîe  ou  Famaurose  hysté- 
rique étaient  limitées  à  un  seul  œil.  Nous  signalons  cette 
particularité  parce  que  certains  auteurs  ont  prétendu 
que  dans  l'hystérie   le  trouble  visuel  était  toujours   bila- 
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Nous  trouvons  quatre  cas  où  les  mouvements  des  globes 
oculaires  sont  intéressés.  Dans  le  cas  n"^  65,  il  s'agit  d'une 
paralysie  de  la  divergence  qui  est  une  modalité  de  la  paralysie 
de  fa  convergence  signalée  par'M.  Parinaud  {Archives  de  Neuro- 
logie, 1886).  Cette  paralysie,  qui  parait  relever  de  la  lésion  d'un 
centre  spécial,  se  distingue  entre  autres  caractères  par  une  di- 
plopie  particulière.  Les  images  homonymes  ou  croisées  suivant 
que  c'est  le  mouvement  de  convergence  ou  de  divergence 
qui  fait  défaut,  persistent  sans  modifications  notables  de  Técar- 
tement  dans  toutes  les  directions  du  regard.  Il  est  difficile  de 
déterminer,  dans  le  cas  actuel,  si  le  défaut  de  divergence  tient 
•à  de  la  contracture  du  mouvement  de  convergence  ou  à  une 
paralysie  proprement  dite  du  mouvement  de  divergence. 

Le  n^  43  est  un  exemple  de  paralysie  associée  ou  conjuguée 
des  deux  sixièmes  paires,  c'est-à-dire  intéressant  les  deux 
yeux  pour  la  direction  du  regard  à  gauche  ou  à  droitd. 
Les  cas  de  ce  genre  ne  doivent  point  être  confondus  avec  le 

})récédent  (paralysie  de  la  divergence).  La  diplopie  n'offre  pas 
es  mêmes  caractères.  Contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans 
la  paralysie  de  la  divergence,  le  défaut .  de  mouvement  est 
appréciable  objectivement;  il  y  a  parfois  un  strabisme  mani- 
feste. 

Le  n^  66  est  atteint  d'une,  forme  d'ophthalmoplégie  externe 
que  M.  Parinaud  regarde  comme  spéciale  à  Thystérie  et  qu'il 
d(!rsigne  du  nom  iHophthalmoplégie  hystérique  pour  le  distin- 
guer des  autres  formes.  Dans  cette  ophthalmoplégie  hys* 
jtérique,  ce  sont  surtout  les  mouvements  volontaires  qui 
sont  intéressés.  Les  malades  sont  dans  l'impossibilité  de 
regarder  à  gauche,  à  droite,  en  haut,  en  bas,  tandis  que 
les  mouvements  réflexes  ou  inconscients  paraissent  s'exé* 
cuter  assez  facilement.  Il  se  passe  dans  les.  mouvements 
des  globes  oculaires  quelque  chose  d'analogue  à  ce  qui  a 
lieu  pour  la  motilité  des  membres  inférieurs  dans  l'abasie. 
Le  n^  67  nous  offre  aussi  un  exemple  d'ophthalmoplégie 
externe,  mais  moins  sur  que  le  précédent.  L'ophthalmoplégie 
est  incomplète  et  il  y  a  prédominence  de  la  paralysie  du  droit 
externe  gauche  avec  strabisme.  Ce  malade  présente  en  outre 
un  trouble  du  mouvement  des  paupières  assez  singulier.  Il 
semble  y  avoir  une  paralysie  incomplète  des  deux  antago- 
nistes, le  releveuretrorbiculaire.  Si  on  lui  commande  d'ouvrir 
l'œil,  la  paupière  n'exécute  aucun  mouvement.  Si  on  lui  dit 
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REVUE   STATISTIQUE- 


da.JLa.  farmar  tfnarBiqttcuaeBi,  lo  plioooinoal»  de  la  poau  eet  ires 
incomplet.  ; 

.    Nous  attirons  particulièrement  ratteuiion  sur  les  cas  oi| 
rhystérie  se  trouve  associée  à  une  autre  afTection  et  où  nouf 

^^^iJgg— ^-^^L^ff^^*^'^"^   ^^   rP.flptP.r  fianfi.-.J*fnil    par    leUTS 

symptômes  propres,  qu'un  examen  attentif  peut  généi:alen)eiii 
discerner.  ! 

Le  n*  79  où  le  scolome  central  de  Talcoolisme  est  grefr4 
sur  le  rétrécissement  concentrique  de  Tliystérie  est  particu-^ 
iicrement  intéressant. 

•    •         i 


/ 

TABBS 

NOMS 

DES 

MALADfcâ 

SYMPTÔMES   OCULAIRES 

PRINCIPAUX 
SYKPTÔHES  GÉNÉRAUX 

80 

81 

82 

nold... 
35  ans. 

Inégalité    pupillaire.  Signo 
d'Argyl  RoberUon.  ^Jystagmus. 
Parés  e  des  mouvements  as- 
sociés. Diplopie  il  y  a  un  an. 
Fond  de  Twil  normal. 

Douleurs    fulguran- 
tes. AlKsence  de  réflexes 
rotulieJis.  Troubles  vé- 
sicaux  (signe  de  Westli- 
pfaaJ^.  Signe  de  •  Rouir 
berg  (perte  du    sens 
musculaire.) 

Pont... 
iO  ans. 

Béactions  pu  pillaires  fai  blés. 
Nystagmus.  Défaut  de  convsr- 
genoe.  Diplopie  il  y  a  trois  ans 
avecptosift.  Fond  de  rœil  nor- 
mal. 

Douleurs    fulguran- 
tes,   Ictus     laryngés. 
Gomage. 

Four... 
3â  ans. 

Inégalité   pupillait^.   Signe 
d' Ai'ff yl  -  Robertson.  Paralysie 
de   raccomodation    à    droite. 
Nystagmus.  Pas  de  Diplopie. 
Fond  de  rœil  normal. 

Douleurs    fulguran- 
tes^ Troubles  vésicaux. 
Arthropatliie     tabéti- 
que.  Troubles  transi- 
toires de  la  déglutition. 

83 

Champ... 
5&  ans. 

Absence    de.   réflexes    pu- 
pillaires  pour  la  lumière  et 
raccommodation.  Ny«tagmi»«. 
Pas  de  diplopie.  Fond  de  l'œil 
normal. 

Ataxie.  Troubles  vé- 
*icanx.  Douleurs  fulgu- 
rante*. Signe  de  Rom- 
bei-g. 

Cho... 
'kb  an«. 

Pupille     normale.    Nystag- 
uiuB.  Pas  de  diplopie.  Fond 
de  Toetl  normal. 

• 

Douleurs    fulguran- 
tes. Paralysie  faciale. 
Troubles  vesicaux. 
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NOMS 

DES 

UALADRS 


85 


Darb... 
52  ans. 


Vol... 
50  ans. 


87 


Mar... 


90 


91 


Matli... 
38  ans. 


SYMPTÔMES   OCULAIRES 


Si^ne  d*Argyl  Robertson. 
Paralysie  incomplète  des  mus- 
cles ai'oits  externes  des  deux 
côtés.  Fond  de  Voell  normal 


PEINCIPAUX 

6ympt6i|E3  généraux 


Douleurs  fulguran- 
tes. Ataxie.  Signe  de 
Rombei^.  Signe  de 
Weslbphal. 


Absence    de    réflexes    pu- 
pillaires    pour  la  lumière  et 
raccommodation.    Défaut    de 
convej-ffence  sans  diplopie. 
Fond  dfe  Tceil  normal 


Pupille  normale.  Parésje  des 
pie  homonyme. 


I     Signe     d'Argyl    Robertson 


iPftPttiyci»-  4««omi»JMfr~^*^'sfçatrT.  Signe  tfg-RoHt- 


j3*  pane   gauche.   Diplopie  et 


Douleurs    fulguran- 
tes. Ataxie.  Signe  de 
Romberg.    Signe    de 
Westhphal. 


Ataxie.  Troubles  vé- 

Isieaux:  Sî^firdfe' Wêgttr- 

phal. 


Ataxie.  Troubles  vé- 


berg.  Signe  de  West  h- 


tptosis  en  1887.  Retour  de  la  phat.  Douleure  fulgu- 
diplopie  et    ptosis    actuelle- irantes. 
Iment,  Fond  de  Toeil  normal 


Mert... 
43  ans. 


Gabr... 
33   ans. 


Réflexes  pupillaires  conser- 
vés à  droite,  absents  à  gauche. 
Atrophie  de  papille  à  gauche. 
Amaurose  presque  totale  à 
gauche. 


Myosis.  Réflexes  pupillaires 
absents.  Diplopie  homonyme 
persistant  dans  toutes  les  di- 
rections du  regard  sans  modi- 
fication de  récartement  des 
images  (paralysie  de  la  diver- 
gence). Rétrécissenfient  irrégu- 
lier  du  champ  visuel.  Achro- 
matopsie  excepté  pourle  jaune. 
v_|0D  =  l/12 
^      (OG  =  1/10, 

Atrophie  double  de  papille. 


Iné$^alité  pupillaire.  Réflexes 
pupillaires  normaux.  Parésie 
des  mouvements  associés  avec 
diplopie  croisée. 

0  G  «=  dyschromatopsie  pour 
le  rouge  et  le  vert.  V.  »  1/2. 

Pas  de  lésions  du  fond  de 
rœil. 


Paraplégie  flasque. 
Douleurs  fulgurantes. 
Atro|3hies  musculaires 
tabétiques. 


Ataxie.  Douleurs  ful- 
gurantes. Troubles  vé- 
sicaux.  Signe  de  Rom- 
berg. 

(V.  leçons  du  mardi 
du  P'  Charcot,  1889.)' 


Début  du  tabès  il  y 
a  siv  ans  par  douleurs 
fulgurantes.  Troubles 
de  la  miction.  Pas  de 
signe  de  Romberg  ni 
de  perte  des  réflexes 
rotuliens.  Diplopie  il  y 
la  5-6  mois. 


IS-î 
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03 


9i 


NUIIS 

DES 
IULAPE!« 


SYMPTÔMES   OCULAIRES 


PRINCIPAUX 
SYMPTÔMES  GÉNÉRAUX 


Laur. . . 
i5  ans. 


l>nr... 
57  ans. 


blancli . .  « 
i5  ans. 


Mvosis.  Absence  de  réflexes 
'pupfllaires  à  la  Inmièi'e.  con-! 
'serves  pour  Taccoinmodation. 
Parésie  des  mouvements  asso- 
ciés. Fond  de  Topil  normal. 


Dipiopie  il  y  a  sept 

is.   Douleurs'  ful^j^ii- 

ranles.  Signe  de  Roin- 

beig.  Sij^ne  de  Wesdi 

phal» 


phal 
eaux. 


Troubles    vési- 


Douleurs  fulguran- 
tes. Parésie  des  jambes. 
Signe  de  Romberg. 


Myosis.  Absence  de  réflexes 
pupillaires  à  la  lumière  et  à! 
i'accomodation.  Parésie  des' 
mouvements  associés.  Diplo-; 
pie  intermittente.  Pas  de  lé-, 
sions  du  fond  de  rœil. ■   •        

!  Réflexes  pupillaires  faibles'  Dipiopie  durant  six 
à  la  lumière.  Pas  de  lésions  du  semaines  il  y  a  quatre 
fond  de  rœil.  'ans.    Douleui*s    fulgu- 

'rantes.  Signe  de  Rom- 
jberg.  Signe  de  W«sth- 
phal.  Ataxie.  Troubles 
vésicaux. 


9ô 


Bicc...  I  luégalitê  pupillaire.  Réflexe 
i9  ans.  pupillaire  à  la  lumière  aboli 
I  dans  rivJl  droit,  conservé  dans 
rœil  gauche,  persiste  pour  la 
I  convergence.  1)68  deux  côtés 
'acuité  visuelle  normale.  Pas  de 
I  lésions  du  fond  de  Tceil. 


96 

Oelonn... 
32  ans. 

97 

M.  Lab... 
44  ans. 

98 

M.  Pcti... 
36  ans. 

I     Pupilles  égales.  Signe  d'Ar- 
gyl  Uobertson. 

-.  î  00  =  2/50. 
V  =  (OG«1/50. 
Achromatopsie  pour  le  rou{|[e 
et  le  vert.  Uyschromatopsie 
pour  le  bleu  et  le  violet. 
Atropbie  de  papille  très  avan- 
cée. 


Myosis.  Signe  d'Argyl  Ro- 
bertson.  Défaut  de  conver- 
gence. Dipiopie  croiséci  Fond 
de  l'œil  normal. 


Myosis.  Réflexes  pupillaires 
absents  à   droite,    conservés 
pour  l'accommodation  à  gau^ 
che.  Dipiopie  transitoire. 
V       ^OD-^5/10. 

Fond  de  ï'œil  normal. 


Début  du  tabès  il  y 
a  buit  ans.  Douleurs 
fulgurantes.  Signe  de 
Romberg, 


Crises    gastriques. 
Céphalalgies.  Pas  d'in- 
coordina^ondela  mar- 
che. Pas   dte   tl*oubles- 
de  la  mémoire. 


Ataxie  légère.  Signe 
de  Romberg.  Signe  de 
Westhphal.  Troubles 
vésicaux.  Douleurs  ful- 
gurantes. 


Ataxie.  Douleujs  ful- 
gurantes* Signe   (|e 
WesihpbaU    . 


SERVICE   OPHTHAI.MOI.OGIQl'K. 
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■99' 

100 
101 

102 

103 

104 
105 

106 

NOMS 

DES 

MALADES 

SYMPTÔMES  OCULAIRKS 

PRINCIPAUX 
SVMPTÔMKS  GÉNÉRAUX 

MrGof.7. 
'  38  ans. 

'  signe  d'Ai^yï  KôberrsoïiTDî- 
plopie  il  y  a  trois  ans.  Fond 
tie  'flpil  normal. 

Ataxie  légère.  Deu- 
leurs  fulgurantes. 
Troubles  vésicaux.  Si- 
gne de  Westhphal- 

M.  Sol... 
45  am. 

f 

Inép^allté  pupillaire.  Diplopie 
transitoire.  Parésie  des  mou- 
vements associé».  Fonddôrœil 
normal. 

Ataxie.  Troubles  vé- 
sicaux. Signe  de  Rom- 
bei».  Signe  de  Westh- 
phal. 

: 

M.  Gos,.. 
44  ans. 

Inégalité  pupillaire.  Réflexes 
pupillaires  absents.  Paralysie 
double   de    l'accommodation. 
Fond  de  roeil  normal,, 

Ataxie.  Douleurs  ful- 
irurantes.  Signe  de 
Westhphel, 

M.  Thon... 
65  ans. 

Pupilles  réagissent   faible- 
ment. Paralysie  de  la  6*  paire 
droite,  Diplopie  en  1867.  Fond 

Paralvsie  des  exten- 
seurs cfu    facial  avec 
atrophie.  Arthropathie 
tabétique  de  l'épaule. 
Douleurs  fulgurantes. 

Gréç... 
36  ans. 

Inégalité  pupillaire.Paralysie 
de  l'accommodation  à  droite. 
Signe  d'Ai-gyl  Robert  son. 
V~(OD=5/15. 
^  ~i  OG.=  5/7. 
Fond  de  l'œil  noraial. 

Ataxie.  Douleurs  ful- 
gurantes. Signe  de 
Westhphla. 

■  . 

MT  Hat... 

47  ans. 

Amaurôse presque  complète. 
Perception  quantitative  de  la 
lumière.  Atrophie  double  des 
papilles. 

Dpuleurs    fulguran- 
tes. Troubles  vésicaux-  ' 

Ataxie..  Signe  de 
Westhphal. 

M»"  Ron... 
^Oaos. 

Amam-oâe  presque  corn  pléte. 
Début  de  l'anablyopie  il  y  a 
diX'huitans.  Perception  quan- 
titaxive  de  la  lumière.  Atro- 
phie double  des  papilles.  Pu- 
)iiJes  égalés.  Absence  de  ré- 
lexes  pupillaires. 

Douleurs    fulguran- 
tes. Signe  de  Westh- 
)hal.  Sigue  de  Rom- 
berg. 

M«'Ren... 
52  ans. 

Myosis.  Signe  d'Argvl  Bo- 
bcrtson.  Paralysie  de  la  3*  paire 
gauche  complètô  avec  ptosis. 
V  «=  1/2  dans  les  deux  yeux. 

Fond  de  l'œil  normal  * 

Ataxie.  Douleurs  ful- 
l^urantes.     Signe     de 
lomberg. 

iSÎ 
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NOMS 

DES 

MALADES 


M.'Du^... 

43  ans. 


1081  M.  March. 
35  ans. 


109 


M.  Joue. 
40  ans. 


110  M.  Poud... 
42  ans. 


111 


112 


113 


Kossig. .  .| 
37  ans.  [ 


Kos... 
49  ans. 


Ti-ou... 
41  ans. 


ST1CPTÔM8S  OCULAIRES 


Myosii.  Signe  d*Argyl  Ro- 
berlson.  Paralysie  partielle  de 
la  V  paire.  Fond  de  Tceil  nor- 
mal. 


Atrophie  double  de  papille, 
Amauf ose  presque  absolue 
Réflexes  pupillaires  absents. 


Myosis.  Inégalité  pupillaire, 
Absence   de  réflexes  pour  la 
lumière  et  Taccommodation 
V  «  1/2. 

Péletir  d<fe  •p^HIe».     •   - 


Myosis.  Signe  d'Argyl  Ro- 
bertson.  Fond  de  Tœil  nor- 
mal. 


Signe  d'Argyl  Robertson. 
Fond  de  TcBil  normal. 


Inégalité  pupillaire.  Absence 
de  réflexes  pupillaires.  Atro- 
phie   double  des  papilles. 
Amaurose  presque  totale.  Per 
ception  quantitative  de  la  lu- 


Ophthalmoplégie  externe. 
Paralysie  absolue  des  deux 
droits  externes.  Les  droits  in- 
ternes fonctionnent  un  peu. 
Elévation  et  abaissement  in- 
complets. Rétraction  des  deux 
releveurs. 

.  00  =  Mydriase  et  paralysie 
de  raccommoda tion. 

Réflexes  pupillaires  nuls. 

H  =  -f  0,75.         y  «  5/7. 

OG  =s  Réflexes  abolis  pour 
la  lumière,  conservés  pour 
Taccomodation. 

H  «  +  0,50.         V  «  5/7. 

Fond  de  Tœil  normal  de?; 
deux  côtés. 


PRINCIPAUX 
SYMPTÔMBS  GÉNÉRAUX 


Troubles  vésicaux; 
Troubles    sensilifs    et 
moteurs  dans  la  sphère 
du   cubital.  Signe   de 
Westhphal. 


Douleurs    fulguran- 
tes.  Ataxie.  Troubles 
vésicaux.    Signe  de 
Westhphel. 


Douleurs    fulguran- 
tes. Troubles  vésicaux. 

Ataxie.    Signe  de 
Westhphel. 


Ataxie.    Signe  de 
Westhphal. 


Ictus  lai^ngé  tabéti- 
que.  Ataxie.  Crises 
gastriques.  Douleurs 
fulgurantes. 


Pas  d'autree  symp- 
tômes tabétrques; 


Début  des  phénomè- 
nes tabétiqueseti  18S2. 
Signe  de  Romberg. 
Douleurs  fulg^uranles. 
Troubles  vésicaux.  Si- 
gne de  Westhphal.  Di- 
plopie  depuis  huit 
mois  peu  prononcée. 


SERVICE  OPHTHALMÛI/KH^US. 
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ma'ladkS 


SYMPTÔMES  OCULAIREB 


PRINCIPAUX 
SYMPTÔMES  GÊN^RUAX 


114 


Lois... 
54  ans. 


Ptosis  double  Absolu.  Oph* 
thalmoplé^ie  externe  double 
absolue.  Les  f rands  obliques 
droit  et  gauche  seuls  fonc- 
tionuent  un  peu.  Début  de 
Pophthalmoplegie  en  1885. 
Diplopie  depuis  1879.  Pupilles 
égale$(.  Réflexes  pvtyiliaires 
abolis.  Dyschfoniatopste  pour 
le  ronge  et  le  vert. 
H— +  0,75. 

^  ~^  OG  •  1/7. 
Atrophie  double  de  papille. 


Douleurs  fiilgHra,Qr 
te».  Signe  de .  >v  esth- 
phal.Troublesvèsicaux. 


SCLEROSE   EN   PLAQUES 

Les  troubles  oculaires  dans  la  sclérose  en  p|aqtres  -portent 
sur  râpparaii  musculaire  et  sur  la  nerf  optique.'!  \ 

Le  nystagmus  est  le  symptôme  le  plus  constant  et  le  pluk 
caracteristique.il  s'accompagne  presque  toujours  d'une  réduci- 
tion  de  l'amplitude  des  mouvements,  de  parésie  des  mouve- 
ments associés  et  assez  souvent  de  diplopie  qui  est  générala- 
inent  transitoire  et  se  montre  au  début  de  la  maladie.  Lek 
pupiles  réagissent  à  la  lumière,  même  quand  il  y  a  myosis.  j 
=  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  l'acuité  visuelle  reste  nor- 
male et  le  nerf  optique  n'est  pas  intéressé. 

La  vision  s'altère  parfois  rapidement,  la  cécité  peut  même 
devenir  complète,  mais  elle  est  transitoire.  Ces  poussées  d'am- 
blyopie,  qui  peuvent  se  répéter,  s'accompagnent  de  pàlei^r 
atrophique  de  la  papille.  Dans  d^autres  cas,  l'affaiblissemeiit 
de  la  vision  et  l'atrophie  de  la  papille  $e  produisent  graduelle- 
ment et  lentement,  sans  aboutir  jamais  à  la  cécité,  d'après 
l'expérience  de  M.  Charcot*, 


•  Voir,  pour  ce  qui  concerne  les  troubles  oculaires  dans  la  sclérose  fn 
vplaqucs,  le  travail  de  M.-  Parinaud,  Progrès  tnedical,  1884,  n'»  32.  •      j 
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NOMS 

DBS 

MALADES 

PYMPTÔMKS  OCOLAIRKS 

PRINCIPAUX 
SYMPTÔMES  GÉNÉRAUX 

M.  Lev... 
28  ans. 

Diplopio  il  ▼  a  t)<»ux  ans. 
Nystagmus.  Parésîe  des  mou- 
vements  associés.    Fond   de 
Tœil  normal. 

Paraplégie  S[)asmo- 
dique.   Oscillation   du 
bras  dans  les  mouve- 
ments    intentionnels. 
Exagération     des    ré- 
flexes tendineux.  Pa- 
role scandée. 

M.  Paq... 
18  ans. 

Diplopie  transitoire  à  deux 
reprises    différentes.   Nystag- 
mus.  Parésie  des  mouvements 
associés.  Pupilles  réagissent  à 
la  lumière,  faiblement  à  la  con- 
vergence. 

V«fOD  =  l/20. 
^  =  (0G=-1/15. 

Dyschromatopsie    pour    le 
rouge  et  le  vert.  Champ  visuel 
normal.  Pâleur  des  papilles; 

Vertiges.  Oscillation 
des  membres  dans  les 
mouvements   inten- 
tionnels.   Exagération 
des  réflexes  tendineux. 
Parole  scandée. 

M.  Egr... 
31  ans. 

Nystagmus.    Parésie   des 
mouvements  associés.   Diplo- 
pie. Fond  de  Tœil  normal. 

Démarche    spasmo- 
dique.      Tremblement 
des  bras  dans  les  mou- 
vements intentionnels. 
Exagération    des    ré^ 
flexes  tendineux. 

M.  GuiU. 
34  ans.. 

Nystagmus.    Parésie    des 
mouvements  associés.  Acuité 
visuelle  normale.  Fond  de  Tceil 
normal. 

Tremblement    dans 
les  mouvements  inten- 
tionnels.   Exagération 
des  réflexes  tendineux. 
Parole  scaddée. 

M.  Sio.;. 
24  ans. 

Nystagmus.  Dyschromatop- 
sie légère  pour  le  rouge  et  le 
vert.  Acuité  visuelle  réduite. 
V  =  5/10. 

Fond  de  Tceil  normal.  Pous- 
sées d'amblyopie   suivies  de 
rémission. 

Démarche  titubante. 
Tremblement  dans  les 
mouvements  intention- 
nels. Exagération  des 
réflexes  tendineux.  Pa- 
role scandée. 

(V.  Leçons  du  mardi 
du  Pr  Charcot,  1888, 
p.  500.) 

M.  C... 
30  ans. 

Léger  nystagmus.  Fond  de 
l'œil  normal. 

Démarche    spasmo- 
dique.  Exagération  dus 
réflexes  tendineux.  Pa- 
role scandée. 

SERVICE  OPHTHALMOLOGIQUE. 
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NOUS 
DES 

SYMPTÔMES   OCULAIRES 

PRINCIPAUX 

BL\LàD£S 

STMPTÔMKS  GÉNÉRAUX 

121. 

M°»*'  Rob... 

Nystaçmus.  Diplopie  depuis 

Vertiges.    Tremble- 

2i ans. 

cinq  mois.  Parésie  de  la6'  paire 

ment  dans  les  mouve- 

- 

gauche* 

ments    intentionnels. 

V  =  5/7. 

Réflexes  tendineux 

122 

Pasdelésionsdu  fondderœil. 

exagérés. 

M**  Lee... 

Pas  de  nystagmus.  Parésie 

Démarche  spasmo- 

33  ans. 

des  mouvements  associés. 

dique.     Tremblement 

Fond  de  l'œil  normal. 

• 

des  bros  dans  les  mou- 
vements intentionnels. 
Réflexes    tendineux 

-    . 

. 

exagérés. 

123 

M-'God... 

Nystagmus.    Fond   de  l'œil 

Démarche    spasmo- 

30  ans. 

normal. 

digue.  Exagération  des 
réflexes  tendineux.  Pa- 

< 

124 

role  scandée. 

M»*  Rog... 

Nystagmus.  Déiaut  de  con- 

Tremblement    des 

Tans. 

vergence  de  l'œil  gauche.  Fond 
de  l'œil  normal. 

membres  dans  les  mou- 

~ 

vements  intentionnels. 

Réflexes    tendineux 

exagérés.  Parole  scan- 

125 

dée? 

0 

W  Rous. 

Nystagmus.   Parésie    des 

Démarche    spasmo- 

21  ans. 

mouvements  associés.  Fond  de 

dlque.     Tremblement 

l'œil  normal. 

dans  les  mouvements 

intentionnels.  Exagéra- 
tion des  r.éflexes  tendi- 

neux. Parole  scandée. 

OBSERVATIONS     DIVERSES 

12al  M.  C. 

I    Névrite  optique  double.  Co-     Acromégalie. 

45  ans. 

ioration  rouge  sombre  parti- 
culière de  la  papille,  infiltra- 

tion de  ses  contours.  Veines'     (V.  Nouv,  iconogra- 

dilatées  sinueuses.                    'p/i/tf,  1888,  n**  5   Obs.  I 

V  =  5/10.                 |du  D*  Marie.) 

127 

Appareil  musculaire  normal. 

M«-  Fe... 

Névrite  optique  double  au 

Tumeur    cérébrale. 

41  ans. 

début.                                     ;  Attaques     d'épilepsie  1 

partielle  du  bras  droit,   | 

accompagnées  d  apha- 

sie transitoire.  Conirac- 

tuie  en  flexion  du  bras 
rfroit. 

4S8 
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NOMS 
MALADES 


M-*  Bar... 

23  ans. 


129  M"*  Map., 
^ans. 


130 


131 


M.Gir.. 
50  ans. 


M.  Gard.. 
26  ans. 


132  M»"  Merc. 
43  ans. 


133  M.  Bert.. 
47  ans. 


134 


M"»"  Bus.. 
41  ans. 


SYMPTÔMES   OCULAIRES 


PRINaPAUX 
SYMPTÔMES  GÉNÉRAUX 


Névrite  optique  double. 


Névrite  optique  double.  Nys 
tag^mus.  Panésie  des  mouve- 
ments associés.  Diplopie  il  y 
a  un  an. 


Névrite  optique  double* 


Névrite  optique  double.  Nys* 
ta^mus.  Diplopie  transitoire» 
Strabisme  convergent. 


Héroiopie  gauche  homonyme. 
Fond  de  l*œil  normal. 


Hémiopie  droite  homonyme. 
V-1/2. 

Fond  de  Tœil  normal.  Myo- 
sis.  Réflexes  pupillaires  abolis 
pour  la  lumière,  conservés 
pour  la  convergence.  Nystag- 
mus.  Diplopie  croisée  è^  ca- 
ractères  iiTégultere. 


Rétrécissement  concentrique 
du  champ  visuel,  à  30*  dans 
les  deux  yeux.  Fond  de  Tœil 
normal.  Pas  de  dyschroma- 
topsie. 


Tumeur  cérébrale. 

Attaque  d'épilepsie 
partielle  pendant  trois 
ans.  Parésiô  des  mem- 
bres. Vomissements. 
Céplialalnie.  ;Bourdon- 
nements  dVeillc, 


Tumeur  cérébrale. 
Céphalalgie  localisée 
au  côté  droit  du  crâne 
Vomissements.  Verti- 
ges. Démarche  titu- 
bante.  • 


Tumeur  cérébrale. 
Saillie  des  os  du  crâne 
coSocidant  avec  le  dé- 
veloppement de  la  né- 
vrite. Hémiparésie 
droite.  Céphalalgie. 
Vertiges. 


Tumeur  cérébrale. 
Hémiplégie  gauche. 


Hémiparésie  gauche. 
Hémathétose  gauche. 
Pas  de  troubles  de  la 
sensibilité. 


Paralysie  générale. 
Hémiplégie  droite  tran- 
sitoire. Aphasie  Cé- 
cité verbale.  Perte  pro- 


Hémiplégie    organi- 
que.    Uéraianesthésie 
sensitWo-sensorielie 
gauche. 

(V*  Leçons  du  matuU 
du  P*  Charcot,  27  mais 
1888;  et  Appendice 
aux  Leçons  au  matdi 
jde  1888.)  i 
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NOMS 

DES 

MALADES 

SYMPTÔMES  0CUJ.AIRE3 

PRINCIPAUX 
SYMPTÔMES  oéNÉRAUX 

M.  Chevr. 
32  ans. 

Paralysie  du  droit   externe 
de  l'œil  droit  avec  spasme  du 
muscle  associé  de  l'œil  gauche. 
Fond  de  l'œil  normal.  Pupille 
normale. 

Hémiplégie  alterne. 
Hémiplégie  gauche  à 
début  brusque.  Paraly- 
sie faciale  droite  à  type 
périphérique. 

Ml"  Ga... 
19  ans. 

Ophthalmoplégie  externe 
congénitale.  Léger  strabisme 
convergent   de  Tœil  gauehe. 
Les  mouvements  des  globes 
oculaires  sont  nuls  à  l'excep- 
tion de  l'abaissement  qui  s'exé- 
cute assez  bien.  Nyslagmus. 
Pas  de  diplopie.  Ptosis  incom- 
plet. Pupille  normale.  Ampli- 
tude d'accomodation  sensible- 
ment normale.   Pas  de  rétré- 
cissement du  champ  visuel  ni 
de  lésions  du  fond  de  l'œil» 

^~iOG  =  l/2. 

Somnolence.  Polyu- 
rie.  Salivation.  . 

On  a  remarqué  dès 
la    première    enfance 
que  la  malade  louchait 
et  qu'elle  avait  de  la 
difficulté    à    regarder 
dans    les     différentes 
direction  sans  déplaxîe- 
ment  du  corps^ 

Chev... 
34  ans. 

Anesthésie  totale  du  globe 
oculaire  (cornée  conjonctive) 
et  des  paupières.  Pupilles  nor- 
males. Fond  de  Tœil  normal. 
Aucu  nés  altérations  trophiques 
de  l'œil. 

Depuis  huit  mois  po- 
lyuiie  (8  litres  d'urme 
en   vingt-quatre   heu- 
res.)   Fourmillements 
dans  la  moitié  gauche 
de  la   face,    larmoie- 
ment,    puis     mêmes 
phénomènes  à  droite. 

Anesthésie    faciale 
droite.   Goût,   odorat, 
abolis    à    droite.   Ré- 
flexes  tendineux    des 
membres     supérieurs 
exagérés. 

Parmi  les  cas  de  névrites  optiques,  nous  signalons  à  titre 
;d'affection  rare  le  n^  126.  Il  s'agit  d'une  malade  atteinte  de 
•cette  affection  singulière  décrite  par  M.  Marie  sous,  le  nom 
^d'aeromégalie  et  caractérisée  par  une  hypertrophie  non  cong4- 
jnitàle  des  extrémités  supérieures,  inférieures  et  céphaliquejs 
'portant  essentiellement  sur  le  système  osseux, 
j  Le  n*^  133  offre  un  exemple  à'hémiopie  avec  cécité  verbale 
jdont  on  a  observé  plusieurs  cas  à  la  Salpétrière  dans  ces  der- 
inières  années  et  qui  ont  été  Tobjet  de  leçons  intéressantes  de 
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M.  Gbarcot.  Le  malade  habitué  surtout  à  lire  des  lettres  com- 
merciales, présentait  cette  particularité  qu'il  lisait  avec  moins 
de  difficulté  récriture  manuscrite  que  l'impression  typogra- 
phique. Dans  les  cas  de  ce  genre,  Thémiopie  parait  toujours 
siéger  à  droite.  Nous  ferons  remarquer  que  Thémiopie  droite 
ou  perte  de  la  vision  des  deux  moitiés  droites  du  champ  visuel, 
correspond  à  Tanesthésie  des  deux  moitiés  gauches  des  rétines 
et  à  une  lésion  de  Thémisphère  gauche. 

Chez  le  h?  132  où  Thémiopie  et  Thémiparésie  siègent  à 
gauche,  il  n*y  avait  pas  d'aphasie  ni  de  cécité  verbale. 

Le  n*^  136  est  un  cas  intéressant  d'opAthalmoplégie  externe 
congénitale  ou  tout  aumoins  datant  de  la  première  enfance.  La 
malade  présentait  avec  1»  tendance  au  sommeil  signalée  dans 
quelques  observations  de  la  polyurie  en  rapport  avec  la  loc£^- 
lisation  bulbaire  de  Taffection  (polycéphalite  supérieure  de 
Yernick).  C'est  là  la  forme  classique  de l'ophtbalmyplégie  exter- 
ne, qui  respecte  la  musculature  interne  de  Tceil,  ne  produit 
qu'un  ptosisincomplet  et  peut  rester  stationnaire.  Nous  enrap- 
fvocheronsVi^hthalmofilégie  iabétique  et  Vophthalmoplégie  hys- 
térique dont  nous  avons  donné  des  exemples  dans  cette  statis* 
tique. 

Dans  l'Observation  137  Tabolition  totale  de  la  sensibilité 
générale  de  l'œil,  cornée,  conjonctive,  paupière;  ne  s'accom- 
pagnant  d'aucun  trouble  trophique  vient  à  l'appui  de  l'api- 
nion  de  Schifi,  Merkel,  qui  pensent  que  les  altérations  ocu- 
laires ne  relèvent  pas  directement  dé  l'insensibilité  mais 
sont  sous  la  dépendance  de  fibres  trophiques  spéciales. 
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XX.  RÉSUMÉ  JDES  PRINCIPAUX  TRAVAUX  RUSSES, 
COiNCERNANT  LA  NEUROLOGIE»; 

Par  F.  RAYMOND,  professeur  agt^gé  k  la  Faculté  de  médecine^ 

jTiédecin  ^e  rhôpital  Saiat-Anloine.  . 

V.    —  DBS  LESIONS  PATHOLOGIQUES  DU   SYSTÈME  ^KltyBOX*  ^ 
CENTRAL   DANS   LES   TROUBLES   DE   LA  NUTRITION. 

Depuis  un  certain  nombre  d'années ,    on  s'est  beaucoup 
1  Voy.  Archives  de  I^eui^lo^iey  n°51,  p.  269r 
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occupé  des  altétatioDS  des  éléments  nerveux  sbtis  rinfliiéneè 
des  intoxications,-  d*autant  plus  que  la  signification  du  mot 
intoxication  a  été  considérablement  étendue.  En  effet,  on 
comprend  aujourd'hui  sous  ce  nom,  outre  les  intoxications 
proprement  dites  (plomb,  alcool,  etc.),  d'une  part  les  intoxi- 
cations produites  par  les  agents  pathogènes,  d'autre  part 
celles  qui  résultent  d'agents  toxiques  fabriqués  parles  organes 
.eux-mêmes  (auto-intoxications).  La  nutrition  dii  système  ner- 
veux peut  encore  être  troublée  par  l'action  d'agents  qui  ne 
pénètrent  pas  (électricité,  vernissage,  etc.).  11  a  été  fait  en 
Russie,  dans  ces  dernières  années,  dè^  travaux  importants  sur 
}ès/altératious  du  système  nerveux  central  et  périphérique 
produites  par  les  intoxications.  Les  D^Popoff,  Danillo,  Tchige 
et  Rosenbach,  de  l'école  de  Mierjiewsky,  ont  démontré  que 
dans  différentes  intoxications  (plomb,  arsenic,  mercure,  poi- 
sons végétaux,  inanition)  le  système  nerveux  présente  tou- 
jours les  mêmes  lésions  :  l'atrophie  simple  des  cellules  ner- 
veuses, leur  vacuolisation,  la  perte  de  leurs  prolongements, 
la  pigmentation  et  l'homogénéité  de  leur  protoplasma.  Ces 
modificatiéiis,  d'ailleurs  indiquées  par  l'Ecolo  française  (Ghar- 
cot),  ont  été  considérées  comme  artificielles  par  l'Ecole  aile- 
mande  (sauf  Erb,  Leyden,  Wernicke).  R.  Schultz,  P.  Krey- 
sing  et  P.  Schultze  ont  conclu  que  la  vacuolisation  est 
.artificîeHe.  R.  Schultz  n'a  trouvé  que  deux  cellules  vacuolisées 
dans  vingt  moelles  examinées,  moelles  ayant  appartenu  à  des 
individus  qui  n'avaient  succombé  ni  à  une  maladie  du  sys- 
tème nerveux,  ni  à  une  intoxication.  Mais  M.  Pekœur,  en 
Russie,  a  fait  remarquer  que  sur  ees  vingt  moelles,  quelques- 
unes  avaient  appartenu  à  des  vieillards  de  quatre-vingts  ans; 
or  àink  iei  moelles  séniielbv'  onj  trôùve  toujours  une  grande 
quantité  de  cellules  vacuolisées  ;.iLejBt  étonnant  que  R.  Schultz 
ji'en  ait  trouvé  que  deux.  M.  Pekœur  partage  les  opinions  de 
M.  Anfimbff  au  sujet  de  la  valeur  pathologique  de  la  vacuo- 
lisation. 

Lésions  du  système  nerveux  central  produites  par  les  rfé- 
charges  d'électricité  statique,  —  M»  Rejedestvensky  a  fait  sur 
ce  sujet  plusieurs  séries  d'expériences* 

Dans  une  première  série,  ladécharge  portait  sur  les  centres 
nerveux  mis  à  nu;  l'animal  était  tué  par  la  décharge  et  on 
trouvait  les  lésions  suivantes  2 

Les  cellules  de  Técoree  étaient  opaques,  granuleuses.  Dans 
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la  substance  blanche,  l'exsiidat  avait  Faspect  de  masses  amor- 
phes. Dans  la  couche  des  cellules  pyramidales  s'étaient  pro- 
duites des  hémorrhagies  capillaires.  Les  globules  sanguins 
avaient  pris  une  teinte  noire.  Les  cellules  des  cornes  anté- 
rieures offraient  les  mêmes  lésions  que  celles  de  Técorce.  Dans 
une  seconde  série  d'expériences,  la  décharge  agissait  sut  les 
centres  à  travers  la  boite  crânienne  intacte.  Les  animaux  n'é- 
taient pas  tués  par  la  décharge  et  n^étaient  sacrifiés  qti'au 
bout  d*un  certain  temps.  Le  microscope  montrait  des  lésions 
dégénératives  des  cellules  ganglionnaires  et  la  fragmentation 
de  la  myéline. 

Influence  de  rkyperémie  sur  le  système  nerveux  centrât,  '^—. 
Des  études  ont  été  faites  sur  ce  sujet  par  M.  Kouznetzoff.  A  la 
première  pénode  de  Thyperémie,  une  grande  quantité  de  cel- 
lules du  cerveau  et  de  la  moelle  se  colorent  mal  parle  carmià  ; 
ces  cellules  sont  opaques,  ont  perdu  teurs  prolongements  et 
sont  vacuolisées.  Ces  lésions  existent  dans  toute  Técorce;  elles 
sont  moins  avancées  dans  les  corps  striés,  les  eoodie^  />pU- 
ques,  les  tubercules  quadrîjumeaux,  le  bulbe  et  la  moelle  ;, 
dans  le  cervelet,  la  couche  des  cellules  de  Purkinje  est  la  pl^ 
atteinte.  Les  extra vasats  et  Texsudat  plasmatique  suivent  le 
trajet  des  vaisseaux.  A  Mne  période  plus  avancée ^  répaisseur| 
des  cylindres-axes  est  quatre  à  dix  fois  plus  considérable  qu'à 
Tétat  normal  ;  parfois  ils  sont  détruits,  La  myéline  se  désa- 
grège. Les  altérations  de  la  substance  blanche  sont  les  mêmes 
que  dans  les  myélites  aiguës,  subaiguës  ou  chroniques. 
Quoique  les  capillaires  soient  dilatés,  la  circulation  capillaire 
se  ralentit  considérablement;  il  en  résulte  une  asphyxie  céré- 
brale qui  amène  les  lésions  décrites. 

Influence  de  la  nicotine  iwr  les  centimes  nerveux.  —  M.  Tcher- 
bach  a  montré  qu'une  injection  de  nicotine,  même  à  la  dose 
de  4/150  de  gramme,  faite  chez  un  chien,  augmente  l'excita- 
bilité électrique  de  Técorce  et  de  la  substance  blatiche  sous- 
jacente.  Cette  exagération  persiste  pendant  un  certain  temps  ; 
elle  explique  les  attaques  épilepti formes  chez  les  animaux  in- 
toxiqués par  la  nicotine.  L'intoxication  par  la  nicotine  ne  dif- 
fère pas  de  celle  produite  par  la  fumée  du  tabac. 

Influence  de  Tusage  du  tabac  sur  l'assimilation  des  subs- 
tances azotées.  —  Les  D"  Grammatchikoff  et  Ossendowsky  ont 
publié  le  premier  travail  sur  ce  sujet.  Leurs  expériences  ont 
porté  sur  eux-mêmes,  et  ils  se  sont  entourés  de  toutes  les  pré- 
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cautions  pour  éviter  les  causes  d'erreur.  Us  ont  découvert  que  : 
4^^  le  tabac  diminue  rassimilation  des  principes  azotés  ;  2^  cet 
effet  se  produit  rapidement  chez  les  sujets  non  habitués  à  l'u- 
sage du  tabac;  3^  cet  efret  diminue  peu  à  peu  si  l'on  continue 
l'usage  du  tabac,  puis  arrive  à  un  état  stable  qui  dure  tant 
que  le  sujet  continue  à  fumer. 

Influence  de  rantipyrine  sur  le  système  nerveux.  —  Le 
PVBlumenau  a  montré,  en  employant  la  méthode  deTurck 
pour  l'exploration  de  la  sensibilité,  que  les  solutions  concen- 
trées d'antipyrine,  en  injections  sous-cutanées,  produisent 
une  anesthésie  circonscrite  au  siège  de  l'injection,  mais  que  le 
contact  prolongé  de  la  solution  avec  la  peau  ne  produit  rien, 
fait  antérieurement  constaté  par  le  professeur  G.  Sée. 

L'antipyrine  injectée  en  solution  à  1/1000  dans  les  veines 
amène  l'exagération  des  réflexes,  des  contractions  tétaniques 
et  cloniques.  Les  réflexes  à  la  douleur  sont  diminués;  comme 
ces  réflexes  persistent  chez  les  animaux  décapités,  on  doit  en 
conclure  que  leur  diminution  dépend  exclusivement  de  l'inhi- 
bition des  centres  encéphaliques.  L'excitabilité  de  Técorce  cé- 
rébrale diminue  sous  l'influence  d'une  dose  de  0  gr.  20  par 
kilogramme;  elle  est  augmentée  par  des  doses  supérieures. 
On  n'obtient  pas  d'abaissement  de  la  température  si  on  sépare 
rênçéphale  de  la  moelle  (Savadowsky).' 

La  myélite  aiguë  d origine  toxique.  —  Le  professeur  Popoff 
a  démontré  que  l'arsenic,  le  plomb,  le  mercure,  dans  les  cas 
d'ijitoxication  aiguë,  provoquent  dans  cet  organe  des  altéra- 
tions internes,  qui  doivent  être  considérées  comme  analogues 
à  celles  de  la  myélite  centrale  aiguë.  Dans  l'intoxication 
chronique,  la  lésion  empiète  sûr  la  substance  blanche.  Dans 
Tintoxication  aiguë,  les  nerfs  périphériques  n'offrent  pas  d'al- 
térations appréciables. 

Akératio7}s  de  la  moelle  dans  Vempoisonnement  par  tarse- 
niç,  -^  Suivant  M»  Popoff,  la  lésion  prédominante  est  une 
inflammation  parenchymateuse  siégeant  dans  la  substance 
gri^e.  Les  cellules  sont  granuleuses,  opaques,  leur  forme  est 
arrondie,  elles  sont  privées  de  leurs  prolongements.  Plus  ra- 
rement, les  cellules  se  colorent  mal  par  le  carmin,  leur  noyau 
est  intact,  leur  protoplasma  homogène  ;  quelquefois  plusieurs 
cellules  sont  vacuolisées. 

f:tudesiu\  la  paralysie  alcoolique, — M.  Korsakoff  a  publié 
un  des  traités  les  plus  complets  sur  ce  sujet.  Le  substratum 
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alcoolique  constant  est  la  névrite  parenchymateuse  multiple  ; 
le  tissu  interstitiel  des  nerfs  est  sain,  ou  peu  altéré.  Souvejit 
les  lésions  médullaires  sont  absentes  ;  8*il  en  existe,  elles  sont 
de  nature  atrophique;  les  cellules  sont  désagrégées,  ratati- 
nées, vacuolisées.  Pour  M.  Korsakoff,  les  troiibles  psychique^ 
ne  sont  pas  une  complication,  ils  sont  un  symptôme  constant  : 
dans  la  névrite  parenchymateuse  multiple,  quelle  qu^en  soit 
la  cause,  la  sphère  psychique  est  toujours  touchée.  L'explica- 
tion de  cette  relation  est  facile  :  une  cause  débilitante  répan- 
due dans  tout  Torganisme,  si  elle  change  lés  conditions  d'exis- 
tence de  quelques  éléments  jusqu'à  entraver  le  fonctionnement 
doit  agir  plus  ou  moins  sur  les  autres  éléments.  La  nature 
atrophique  d,es  lésions  dans  cette  affection  indique  un  trouble 
profond  dans  la  nutritioa  des  éléments  nerveux. 

Altérations  du  système  nerveux  central  dans  tes  maladies 
infectieuses,  —  Ces  modifications  sont  comparables  à  celles 
qui  surviennent  dans  le  cours  des  intoxications;  elles  récitent 
soit  des  troubles  apportés  dans  la  nutrition  des  élépaeints  par 
les  poisons  fabriqués,  soit  de  la,  présence  des  agjeuts  oorgapiques 
pathogènes  dans  le  tissu  nerveux  lui-même. 

M.  Rosenthal  a  montré  que  dans  la  série  des  malfadies  int 
fectieuses,  Tendothélium  des  capillaires  est  tuméfié,  Oo  trouve 
par  places  la  dégénérescence  graisseuse  et  pigmentaire..  On 
rencontre  souvent  une  infiltration  granuleuse  autour  4es 
vaisseaux  dans  la  névrogUe  et  dans  les  espaces  périoellulaired* 
M.  Rosenthal  n'a  jamais  observé  la  présence,  de  corpuscules 
étrangers  dans  la  substance  même  des  cellules.  Les  ceUules 
sont  très  altérées.  Dans  Técorce,  ces  altérations  VQnt  en  aug- 
mentant de  la  périphérie  vers  la  profondeur.  Les  cellules  ner-r 
veuses  se  divisent  dans  les  maladies  infectieuses  :  on  observe 
souvent  deux  oii  trois  cellules  dans  un  même  espace  périceJlu* 
laire  et  Texislence  fréquente  de  deux  noyaux  dans  une  même 
cellule  prouve  la  division  possible  des  éléments  nobles  du 
système  nerveux  central.  Dans  le  bulbe  et  dans  la  moelle,  les 
lésions  sont  lés  mêmes.  M.  Rosenthal  n'a  pas  trouvé  de  lésions 
analogues  dans  les  maladies  autres  que  celles  causées  par  l^ia- 
fection.  Les  lésions  observées  dans  certaines  maladies  du  cœur 
étaient  moins  prononcées  et  dépendaient  probablement  de 
l'état  de  la  circulation.  ,^ 

Névrite  multiple  consécutive  à  la  fièvre  typhoïde.  —  Dans 
une  observation  de  M.  Roudoff,  un  malade^  à  la  suite  d'une 
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fièvre  typhoïde,  présenta  des  douleurs  le  long  dç.s  troncs  ner- 
veux avec  hypéresthésie,  paresthésie  et  aiiesthésie  cutanées, 
de  Tatrophie  musculaire,  et  une  abolition  complète  de  Texci- 
tabilité  électrique  des  muscles  atrophiés.  Le  diagnostic  de  né- 
vrite multiple  est  basé  sur  la  disposition  de  Tanesthésie  et  de 
la  paralysie. 

.  Paralysie  diphténdqufi.^U.  Koniiloff  a  discuté  h  question 
des  paralysies  diphtéritiques  à  propos  de  l'observation  sui- 
vante :  ' 

'Vingt  jours  après  le  début  d'une  diphtérie,  la  malade  perd  le 
sens  du  goût;  parole  nasonnante,  liquides  rejetés  par  le  nez. 
Deiiît  semaines  après,  faiblesse  dans  les  membres  inférieurs  avec 
dimioution  de  la  sensibilité,  diminution  de  Texcilabilité  fara- 
dique,  sans  changement  de  rexcHabililé  galvanique  ;  pas  dé 
mouvenaents  fihriilaires,ni  d'inçoordinaUûn;sphi'octers  normaux; 
réflexes  papillaires  intacts,  Guérison  après  cinq  niois. .  v 

*  '  M.  Kornitoff  rapporte  les  symptômes  à  une  névrite  mulli- 
plé  pour  les  raisons  suivantes  :  la  paralysie  de  la  sensibilité 
et  do  mouvement  augmentent  du  centre  vers  la  phériphérie  et 
la  parésie  accompagne  partout  la  paresthésie  ;  les  réflexes  .çu- 
tâliés  et  tendineux  sont  abolis  ou  diminués.  Il  divise  les  paraly- 
érfes  dé  la  diphtérie  en  deux  groupés  :  i^ paralysies  diphtéritiques 
proprement  dites  dues  à  la  névrite  multiple  ;  2**  les  paralysies 
consécutives  aux  lésions  diphtéritiques  soit  des  vaisseaux,  soit 
desméninges.  Ces  dernières  dites  paralysies  post-diphtéritiqiies\, 
ont  des  symptômes  complexes  tout  à  fait  différents  de  ceux  dés 
premières. 

Lésions  des  nerf  s  périphériques  dans  la  phtisie^  —  D'après  le 
D"*  Japp,  dans  tous  les  cas  de  de  phtisie,  il  existe  des  lésion^ 
des  nerfs  mixtes.  Ces  altérations  i:elèvent  de  la  névrite  paren-, 
chymateuse  dégcnérative  ;  elles  sont  plus  avancées  dans  les 
petits  rameaux  que  dans  les  gros  troncs  et  elles  prédominent 
aux  extrémités  des  membres  inférieurs.  Elles  peuvent  exister 
^ans  la  moindre  lésion  du  cerveau  et  de  la  moelle.  On  trouve 
f)lus  souvent  des  altérations  dans  les  rameaux  sensitifs  que 
dànà  les  branches  motrices.  Lorsque  la  névrite  siège  dans  les 
nerfs  mixtes,  elle  se  localise  presque  aux  filets  sensitifs,  Les 
symptômes  cliniques  sont  des  névralgies  avec  hypéresthésie  et 
anesthésie  dans  le  domaine  du  même  nerf. 

Lésions  des  ganglions  de^  nerfs  périphi^riques  dans  ta  lèpre. 
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—  Le  D'*  Soudakevitch  a  observé  que  dans  la  li^pro  hs  cap* 
suies  des  cellules  nerveuses  des  ganglions  sont  épaissie»; 
leur  endothélium  desquame,  prolifère  et  remplit  la  capsule» 
Les  cellules  nerveuses  contiennent  des  bacilles,  leur  pro- 
toplasma devient  homogène,  hyalin  et  offre  les  caractères 
des  cellules  sclérosées.  La  cellule  devient  petite  et  perd  son 
noyau.  Une  autre  lésion  est  la  vacuolisation  :  le  protoplasma 
forme  un  mince  réseau  de  filets  qui  s^étendent  dans  toutes  les 
directions.  Plus  la  cellule  contient  de  bacilles,  moins  nom- 
breuses sont  les  granulations  pigmentaires  ;  de  ces  granula- 
tions, les  unes  sont  dans  le  protoplasma  et  ont  une  forme 
irrégulièrement  sphérique,  les  autres  sont  dans  les  vacuoles  et 
se  présentent  comme  des  débris  irréguliers  ;  quand  les  bacilles 
sont  peu  nombreux  dans  une  cellule,  ils  sont  complètement 
désagrégés  ;  au  contraire  plus  ils  sont  nombreux,  plus  ils  sont 
développés. 

Névrite  multiple  chronique  d'origine  syphilitique,  *—  L'ob- 
servation  suivante  est  due  à  U.  Laschkevitch  : 

Une  femme  de  quarante-sept  ans  éprouve  des  douleurs  et  des 
crampes,  puis  une  paralysie  des  membres  inféiieurs  ;  vingt- 
quatre  heures  après  les  membres  supérieurs  présentent  les 
mômes  phénomènes.  Au  momeat  de  l'examen,  on  trouve  les 
symptômes  suivants  :  paralysie  -eouiplële  de  tou§  les  muscles 
du  bassin,  des  membres  inférieurs  et  des  membres  supé-« 
rieurs  jusqu'aux  épaules  ;  pas  de  mouvemenls  fibrillaircs  ni  de 
troubles  du  côté  des  sphincters,  ni  hypéreslhésie  cutanée  ;  dou- 
leurs à  la  pression  le  long  des  troncs  nerveux  ;  réflexes  cutanés 
et  tendineux  abolis,  ainsi  que  Texcitabilité  électrique  des  muscles; 
sensibilité  cutanée  intacte  ;  amaigrissement  extrême  et  en  mas&«i 
des  muscles.  La  syphilis  est  niée,  mais  le  traitement  spéciflque 
fait  disparaître  les  douleurs  éprouvées  la  nuit  à  la  tête  et  le  long 
des  os.  Au  bout  de  quelques  semaines,  les  mouvements  commen- 
cent à  reparaître  aux  avant-bras^  puis  aux  doigts,  puis  à  la  main, 
à  la  jambe  et  aux  orteils. 

Le  phénomène  intéressant  consistait  dan»  rintégrité  de  la 
sensibilité.  M,  Laschkevitch  a  émis  rhypokhèse  d'une  névrite 
parenchymateuse  et  il  a  cherché  à  éclaircir  le  diagnostic  de  la 
névrite  parenchymateuse  et  de  la  névrite  ifiter^titielle  i  en 
effet  dans  la  névrite  parenchymateuse  la  lésion  peut  porter 
exclusivement  soit  sur  les  fibres  sensitiveS)  soit  sur  les  fibres 
motrices  (exemple  :  la  lésion  due  au  curare);,  la^  névrite 
interstitielle  au  contraire  ne  peut  pas  se  localiser.  .  ,.  - 
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Urt  cas  de  paralysie  ascendante  algue  (?).  —  De  l'observation 
pi'écédente,  on  peut  rapprocher  l'histoire  du  malade  suivant, 
rapportée  par  M.  Platonoff. 

PacaWsie  débutant  par  les  membres  inférieurs^  puis  gagnant 
les  membres  supérieurs,  et  peu  de  temps  après  la  face;  pas 
d'atrophie  musculaire,  -  sensibilité  intacte,  excitabilité  électrique 
des  muscles  norma,le ;  réflexes  tendineux  abolis;  acuité  visuelle 
diminuée.  Mort  au  bout  d'un  mois  de  maladie.  —  Pas  d'autopsie. 

S'il  s'agissait  comme  semble  le  soutenir  M.  Platonoff  d'une 
lésion  des  cornes  antérieures  de  la  moelle  et  des  noyaux  mo« 
teurs  du  bulbe,  les  centres  moteurs  des  muscles  seuls  auraient 
été  touchés  et  le  centre  trophique  des  muscles  ne  répondrait 
pas  au  centre  des  mouvements.  Il  est  plus  probable  qu'il 
s'agissait  d'une  névrite  multiple  parenchymateuse. 

Altérations,  des  ganglions  du  nerf  vague  dans  les  maladiei 
infectieuses.  —  Suivant  M.Levîne,  leâ  ganglions  du  nerf  vague 
sont  des  lieux  d'élection  des  lésions  dans  les  maladies  infec- 
tieuses. Dans  la  fièvre  typhoïde,  ils  paraissent  tuméfiés,  hypé- 
rémiés,  ramollis.  Au  microscope  on  observe  une  stase  sanguine 
dans  les  capillaires  et  les  petits  vaisseaux  artériels  et  veineux  ; 
on  remarque  par  place  des  hémorragies  capillaires.  Dans  la 
plupart  des  cas,  le  protoplasma  des  cellules  devient  homogène, 
hyalo'ide  et  peu  colorable  par  le  carmin.  Plus  souvent  encore 
il  subit  la  dégénérescence  granuleuse,  qui  se  propage  du 
centre  à  la  périphérie.  A  cet  état,  la  cellule  se  désagrège  et 
ses  granulations  remplissent  l'espace  péricellulaire,  M.  Lévine 
n*a  pas  pu  déterminer  le  mode  de  disparition  du  noyau.  La 
vacuolisation  est  souvent  assez  prononcée  pour  donner  au 
protoplasma  un  aspect  réticulé.  La  capsule  des  cellules  est  in- 
filtrée, épaissie.  Dans  plusieurs  cas  d'endocardite  ulcéreuse, 
d'hypertrophie  cardiaque  et  d'insuffisance  valvulaire  qu'il  a 
examinés,  M.  Levine  a  trouvé  des  altérations  de  même  nature 
dans  les  gangliinodosi  du  nerf  vague.  Dans  la  plitisie  les  lésions 
du  nerf  vague  sont  habituellement  attribuables  à  la  compres- 
sion par  des  ganglions  tuméfiés. 

Lésions  du  système  nerveux  sympathique  dans  la  paralysie 
générale.  — L'examen  microscopique  du  nerf  et  des  ganglions 
sympathiques  dans  la  paralysie  générale  a  fait  découvrir  à 
M.  Popoff  deux  ordres  de  lésions  :  1**  d'un  côté  un  épaississen 
ment  des  parois  du  vaisseaux,  une  prolifération  du  tissu  con» 
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jonctif  périvasculaire  interstitiel  des  ganglions,  indices  d*ùrie 
inflammation  chronique  interstitielle  avec  formation  d'éléments 
conjonctifs  persistants;  ^  d'un  autre  côté,  une  diminution  de 
moitié  et  une  pigmentation  très  intense  du  corps  des  cellulésl 
Il  est  évident  que  ce  processus  atrophique  généralisé,  portant 
sur  les  éléments  nobles,  est  consécutif  à  la  prolifération  d^ 
tissu  conjonctif.  M.  Popoff  a  observé  la  vacuolisation,  mais 
jamais  la  dégénérescence  graisscuse^des  éléments  nerveu:x.  ' 

Dans  les  autres  formes  de  l'aliénation  mentale,  on  trouve 
exactement  les  mêmes  lésions  du  sympathique^  Il  en  résulte 
que  les  troubles  trophiques  sous  la  dépendance  du  système 
nerveux  sympathique,  ne  diffèrent  pas  de  ceux  des  autres 
sujets  atteints  de  maladies  mentales;  ils  ne  sont  plus  Créqoeats 
dans  la  paralysie  générale  qu'en  raison  des  soins  que.  réclame 
Tétat  de  ces  malades. 

Altérations  du  système  nerveux  consécutives  à  C ablation  delà 
glande  thyroïde.  —  L^ablation  d'un  seul  lobe  chez  le  chieB-est 
bien  supportée,  tandis  que  l'ablation  de  la  totalité  delaglaiocde 
entraine  la  mort,  au  bout  d'un  temps  qui  varie  de  4  jours  à  4  se- 
maines. L*animal  devient  triste,  apathique,  il  est  pris  de  trem- 
blements, de  secousses  ;  sa  marche  est  incertaine,  enfin  survien- 
nent des  contractions  tétaniques  dans  les  muscles  exteiaseiiiB 
des  extrémités  et  dans  les  muscles  respirateurs.  La  sensibilité 
cutanée  et  les  réflexes  tendineux  diminuent  ;  la  température  ne 
s'élève  qu^au  moment  des  crises  épileptiformes.  Lamortsurvieiit 
parfois  à  la  première  crise  ;  si  Tanimal  survit  quelque  tècnp^, 
il  meurt  dans  une  cachexie  extrême,  pairalysé  des  quadte 
membres.  M.  Rogovitch,  le  premier,  a  montré  qu'il  s'agit.d'une 
encéphalo-myélite  parenchymateuse.  ÏjCs  cylindres-axes,  *  les 
prolongements  de  cellules,  et  ces  celluleselles-mémesparaisseiit 
tuméfiés,  opaques  ;  le  corps  cellulaire  se  désagrège,  pui6  le 
noyau  disparait.  La  transfusion  du  sang  des  animaux  caohetô- 
tisés  ainsi  à  des  animaux  sains  ne  produit  iaueun  decei  feyinp- 
tômes.  L'examen  de  la  glande  piluitaire  dé  ces  animaux  a 
montré  la  prolifératien  de  ses  éléments  et  même  la  formation 
de  nouvelles  alvéoles,  indiquant  rhypcrtrophiè  vraie  et  fonc- 
tionnelle de  la  glande.  ;      :. 

Influence  de  V extirpation  de  la  glande  thyroïde  sur  le  sys- 
tème nerveux  central*  —  L'excitabilité  de  Técorce  augmeûfe 
d'après  les  recherches  de  M.  Avtokratoff,  -     . 

Modifications  du  système  nerveux  central  dans  le  vernissage 
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de  lapeau,  —  Les  recherches^  de  M.  AnfimofT  tendent  à  légi- 
mer  Thypothèse  d'après  laquelle  la  mort  des  animaux  vernis 
est  due  à  une  action  périphérique  continue,  agissant  sur 
les  centres  nerveux .  Les  lésions  observées  sont  strictement 
limitées  à  la  substance  grise,  ce  qui  élimine  l'idée  d'un  pro- 
cessus inflammatoire;  leur  nature  est  purement  atrophique. 
Les  mêmes  lésions  ont  été  décrites  à  la  suite  de  différentes 
causes  débilitantes  agissant  sur  le  système  nerveux  dans  les 
intoxications  par  DaniIlo,.Popoff,  Tchige,  Hardine;  dans  Tina» 
nition  par  Rosenbach). 

VI.    —   NÉVROSÉS. 

jEtitdes  eomparéei  sur  l'hypnotisme  chez  les  animaux.  — 
La  professeur  Daoifewsky  (de  Kaxkoff)  a  entrepris  une  série 
d'expériences  dans  le  but  d'étudier  les  modifications  de  la  sen- 
sibilité et  du  mouvement  volontaire  chez  les  animaux  hypno- 
tisés. Il  soutient  que  l'hypnotisme,  chez  l'homme,  est  j)lus 
6oaa»|kl^e  que  c^ez  les  animaux  et  que  cette  différence  est  en 
rapport  avec  le  développemesnt  cérébraL  Le  premier,  il  a  com- 
paré l'hypnotisme  des  animaux  auxquels  il  avait  enlevé  diffé- 
rentes parties  du  système  nerveux  central,  à  l'hypnotisme 
-dlanimanx  Bon  mutilés.  Ses.  sujets  étaient  des  grenouilles,  tel- 
tards,  écrevissea,  poissons,  tritons,  serpents,  lézards,  tortues, 
petits^  crocodiles,  oiseaux  et  mammifères.  Il  est  arrivé  à  cette 
cnnclusion  qu'il  existe  chez  les  animaux  un  état  spécial,  com- 
parable, sinon  analogue  à  l'état  d'hypnotisme  chez  l'homme. 
Cet. état  est  caractérisé  par  :  la  diminution  de  l'activité  volon- 
taire, là  catalepsie  et  des  modifications  de  la  sensibilité  cuta- 
née, symptômes  qui^  joints  à  quelques  phénomènes  psychi- 
ques, caraetérisent  l  hypnotisme  de  l'homme, 
•  Une  grenouille  mise  aveo  précaution  sur  le  dos,  et  immobi- 
lisée, s'agite  quelques  instants,  puis  devient  immobile  pendant 
8  à  10  minutes.  La  grenouille  est  d'ailleurs  susceptible  de 
recevoir  une  éducation  hypnotique.  La  sensibilité  cutanée  est 
très  diminuée,  la  réponse  aux  excitalioos  extérieures  retar- 
dée ;  oes  excitations  doivent  être  beaucoup  plus  fortes  pour 
que  l'animal  hypnotisé  y  réponde.  Sous  l'influence  du  courant 
faradique,  ses  muscles  se  tétanisent,  mais  il  reste  immobile. 
Si  on  avait  préalablement  mis  à  découvert  le  cœur  et  les  vis- 
cères abdominaux,  ces  organes  ne  répondent  pas  à  l'excitation 
,  électrique. 
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La  grenouille  hypnotisée,  mise  dans  une  atmosphère  de 
vapeurs  d'éther,  au  lieu  de  chercher  à  s'échapper  comme  à 
Tétat  normal,  reste  indifférente;  puis  elle  est  narcotisée,  et 
meurt  si  on  prolonge  Texpérience.  Si  on  la  réveille  avant  nar- 
cotisation  complète,  elle  cherche  à  fuir.  Cette  expérience 
montre  la  suppression  des  mouvements  volontaires  dans  Thyp-; 
notisme.  La  grenouille  privée  d'un  ^eul  hémisphère  cérébral 
se  comporte  dans  les  expériences  d'hypnotisme  comme  la  gre-* 
nouille  normale.  Si  elle  est  privée  des  deux  hémisphères,  elle 
arrive  très  vite  à  Tétat  hypnotique,  et  y  reste  plus  longtemps. 
La  sensibilité  cutanée  ne  diffère  pas  dans  Tétat  de  veille  ou  de 
sommeil;  il  nV  a  pas  d'anesthésie,  ni  de  retard  dans  les  mou* 
vements  réflexes.  Le  retard  des  mouvements  réflexes  varie 
d'une  grenouille  à  l'autre,  mais  il  est  presque  toujours  le 
même  pour  chaque  grenouille  intacte,  tandis  que  toutes  les 
grenouilles  privées  de  leurs  hémisphères  mettent  le  inème 
temps  pour  réagir  contre  les  excitations  extérieures.  Aussi 
M.  Danilewsky  a-t-il  tiré  cette  conclusion  :.  L'individualité 
repose  sur  l'organisation  des  hémisphères.  Pour  M.  Pojsir 
lewsky,  la  suggestion  chez  l'homme,  même  par  la  parole, 
ne  diffère  pas  de  celle  qu'on  obtient  chez  les  animaux, 
lorsque,  par  des  moyens  coercitifs,  on  veut  leur  faire  com- 
prendre l'inutilité  de  leurs  mouvements. 

Action  de  Caimant  sur  le  système  nerveux.  —  Le  D""  Blume- 
nau  n'a  obtenu  que  des  résultats  négatifs  dans  des  expériences 
variées  faites  avec  des  aimants  de  différentes  forces. 

VII.    —    FAITS  ANATOMIQUES   OBSERVES  EN  RUSSIE. 

L'examen  des  préparations  de  M.  Loukianoff,  professeur 
d'anatomie  pathologique  à  Varsovie,  démontre  qu'à  chaque 
phase  de  la  karyokinèse,  les  différentes  parties  de  la  cellule 
ont  une  électivité  spéciale  pour  certains  colorants.  La  cellule, 
à  l'état  de  repos,  se  colore  autrement  que  la  cellule  en  voie 
de  division.  La  coloration  triple  d'éosine,  de  safranine  et 
d'hématoxiline  est  la  plus  souvent  employée. 

Nous  avons  vu  chez  le  professeur  Mierjiewsky,  à  SainVPé- 
tersbourg,  une  série  de  cerveaux  d'idiots.  Dans  un  cas,  parti- 
licuUèrement  intéressant,  toute  la  surface  des  hémisphères 
itait  sillonnée  de  petites  circonvolutions  interposées  aux  cif- 
coovolutions  fondamentales.  Rien  d'anormal  au  micro&cop^, 
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lâuf  que  les  cellules  pyramidales  paraissaient  plus  petites  que 
normalement.  Mais  il  n'existait  pas  de  fibres  d*association 
entre  les  petites  circonvolutions  et  les  circonvolutions  nor- 
males. Ce  fait  prouve  Timportance  des  fibres  d'association  et 
rinutilitë  d'un  grand  nombre  de  cellules  non  reliées  entre 
elles. 

Nous  avons  examiné,  avec  M.  Erlitsky,  agrégé  à  Saint-Pé- 
tersbourg, des  préparations  provenant  d'un  cas  de  maladie  de 
Friedreich,  Outre  la  dégénérescence  des  cordons  postérieurs 
et  d'une  zone  périphérique  du  cordon  latéral,  le  faisceau  pyra« 
midal  avait  été  touché  par  le  processus  pathologique  ;  or  le 
malade  avait  présenté  dans  les  derniers  temps  des  phénomènes 
paralytiques. 

M.  Erlitsky  doit  publier  un  travail  sur  Tanatomie  patholo- 
gique de  la  paralysie  alcoolique.  Il  veut  démontrer  que  les 
lésions  périphériques  ont  souvent  pour  cause  des  lésions 
atrophiques  des  cellules  de  la  corne  antérieure.  Sous  peu, 
M.  Erlilsky  va  également  faire  paraître  :  1**  Traité  d^his" 
tologie  de'ïa  moelle  épinière;  2**  Histologie  de  la  moelle  allon* 
gée  (en  collaboration  avec  M.  Rosenbach). 

M.  Rosenbach,  chef  de  clinique  du  professeur  Mierjiewsky, 
nous  a  montré  des  préparations  de  cerveaux  d'animaux  morts 
dUnanition,  Le  premier,  il  a  fait  conaître  ratropkie  simple  des 
eelluleê  nerveuses. 

Dans  le  même  laboratoire,  nous  avons  examiné  les  prépa- 
rations de  M.  Avtokratoff,  concernant  les  altérations  des  cel- 
lules nerveuses  chez  les  animaux  privés  de  leur  glande  thy- 
roïde. Les  lésions  ressemblent  à  celles  de  l'inanition. 
•  MM.  Rosenbach  et  AvtokratofiP  instituent  des  expériences 
&ur  la  compression  de  la  moelle.  Ils  introduisent  dans  le  canal 
rachidien  une  petite  boule  d'argent  stérilisée,  qui  n'amène 
pas  d'inflammation  appréciable. 

A  Kiew,  nous  avons  vérifié  sur  les  préparations  de  M.  Ro- 
zowiteb  l'exactitude  de  sa  description  des  lésions  nerveuses 
chez  les  animaux  privés  de  la  glande  thyroïde,  description  ré- 
sumée plus  haut. 

A  Moscou,  M.  Minor  nous  a  montré  les  pièces  d'un  sujet 
mort  dans  le  cours  du  tabès  spasmodique;  les  symptômes 
avaient  été  ceux  de  cette  maladie,  sans  complication.  La 
seule  lésion  consistait  en  deux  plaques  de  sclérose,  identiques 
à  celles  de  la  sclérose  en  plaques,  qui  oeoupaient  les  deux  coir- 


473  RRVUB  ]>B  PATHOtOOlB  NERV8USB. 

dons  latéraux,  au  niveau  d«  l^entre-crorsemeat  inférieur,  des 
pyramides.  Un  examen  attentif  nous  a  montré  d^autres  plaqufe 
échelonnées  tout  le  long  des  faisceaux  pyramidaux*    •. 

M«  Minor  nous  a  fait  aussi  examiner  des  préparaiiions  iiUé- 
ressantea  de  syring<^>myélie.  Dans  certaines  parties  de. la 
moelie  on  voyait  deux  canaux  épendymaires  ;  il  était  difficile 
de  juger  si  Tua  d*eux  était  de  formation  nouveilet  ou  eong^^ 
nital.  M.  Miaor  incline  à  adopte  cette  dernière  hypothèse. 

Nous  avons  vu  à  Kiew  dea  préparations  de  M.  Jakimowitobt 
proeedeur  à  l'Institut  hi&tologique  ;  elles  concernaient  .Ja. 
sirialiou  du  cyiinite-axê  des  nerfs  périphériques  et  d^s  eordotis 
nerveux  centraux.  Tous  les  nerfs  présentent  cette  stiiation, 
qui  se  continue  au  corps  de  ia  cellule.  La  tecbnique'aété 
longuement  exposée  dans  le  Journal  de  tanaiomie  de  Ch.  Sa- 
bin  el  Pouchety  t.  XXIV»  1888.  Le  nerf  doit  être  enlevé  encore 
vivant,  et  pour  chaque  moment  de  Tétat  du  nerf,  il  existe  ui^ot 
forme  déterminée  de  la  striation* 


VIII.     —    FAITS    CLINIQUES. 

Je  relate  les  principaux  faits  cliniques  que  j*ai  observés 
pour  deux  raisons  :  1**  La  plupart  offrent  uià  intérêt  pariiftu- 
îier;  2®  en  outre,  ils  vienrenl  tous  à  l'appui  de  cette  idéequ^ 
les  maladies  nerveuses  sont  les  mêmes  dans  tous  les  pays.  Le 
manque  des  connaissances  spéciales  nécessaires  pour  détermi-' 
ner  nettement  une  entité  morbide  est  la  seule  cause  dé  l'as- 
sertion de  certains  savants  étrangers  qui  nient  rexistenee-de 
telle  ou  telle  maladie  dans  leur  racé. 

Vhystérïe  féminine  et  màle  est  assez  fréquente  à  Vart^oviê, 
Les  hystériques  mâles  sont  presque  tous  dee  Israélites. 

Uans  Thôpital  du  Saint-Ësprlt,  de  cette  ville,  nous  avbns 
observé  un  cas  à^hémi-cherée  pôst'hémipiégfique  avec  diminua 
tion  de  la  sensibilité  générale  du  même  côté.  «      > 

Une  observation  qui  nous  a  beaucoup  Intéressé  a  élé  cëiié 
d'un  malade  aiitint  d!intoxtûût£i)n  satumftte  chronique  :  les 
symptômes  ressemblaient  d'une  manière  frappante  à  ceux  4é 
la  paralyeie  générale  progressive  (inégalité  papillaire,  embtar- 
ras  de  la  parole,  amnésie  très  prononcée,  écriture  caraetoris* 
tique,  etc.).  Ces  symptômes  s'atténuaient  quand  le  malade 
cessait  son  métier  de  plombier;  trois  fois  il  était  sorti  guéci 
defhôpital.  Lorsque  noua  l'avons  vu,  il  y  était  pour  la  qiia- 
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tpiàme  fois  et  sod  état  était  de»  plus  gravas;  il  préseat^it  en- 
cdf e  les  symptônaes  de  la  paralysie  générale  et  ceux  de  ïin^ 
toxication  saturnine. 

Au  môn^e  hdpital  de  Varsovie  se  trouvait  une  jeune  fiile  de 
quatorze  ans»  qui,  ayant  eu  une  scarlatine  à  sept  ans,  avait 
présenté  une  hémiplégie  droite  avec  aphasie  complète.  ÂtfO« 
pbi^  très  marquée  des  membres  droits^  avec  exagération  deô 
réflexes  du  même  côté*  Au  bout  de  dix-huit  mois,  elto  com- 
mençait k  parler  et  Téducation  de  la  parole  se  faisait  peu  à 
peu.  A  treize  ans,  elle  parlait  comme  un  enfant  de  deux  ans,; 
et  elle  avait  l'intelligence  de  cet  Âge.  Quand  n<Mis  Tavons  vue» 
e!)e  prononçait  encore  les  mots  comme  un  petit  enfant^  mais 
sans  difficulté  ;  elle-  écrivait  couramment. 

Je  citerai  encore  :  un  cas  àe  maladie  de  Friedrekh  %\  un 
autre  de  gliomede  la  moelle  épimère.avec  hémorrhaffieméduly 
taire  consécutive  (atrophies  lentes  ayant  débuté  pliifêieurs  an-* 
nées  auparavant,  tremblement  fibrlilaire,  anesthésies,  hypé* 
resthésies,  douleurs  fulgurantes,  conservation  du  tact  dans 
les  régions  complètement  analgésiées). 

A  rhôpital  militaire  de  Varsovie,  nous  avons  vu  un  cas  de 
tflimÂwsaU^  ùç^pliqué  d^  paralysie  génà^ale  des  aliénés,     . 

jA'la.pliniqufi  Âe  M.  Mierji^wsky,  à  gaint-Pétersbourg,  le 
Dr  -Bluinenau  nous  a  présenté  un  cas  de  Maladie  de  Thmnsm^ 
et:nôus  a  communique  ses  recherches  sur  la  contraction  mus- 
culsiire  dans  oet te  maladie. 

A  MosQQu^i  Me  Mincfr  nous  a  présenté  un  enfant  de  douze 
ans  atteint  d*un  glii^m^  de  la  moelle 'y  le  tableau  clinique  était 
celui  d*une  hémisection  gauche  de  la  moelle  (analgésie 
gauche.; -paralysie,  atrophie  musculaire  à  droite)  ;  avec  dévia- 
tion de  la  colonne  vertébrale. 

.A  l'hôpital  municipal  d'Odessa,  nous  avons  visité  la  section 
d68  maladies  nerveuses,,  placée  sous  la  direction  de  M.  Moc- 
zoutkowsky,  agrégé  d^  la  Faculté,  de  médecine  de  Saint-Pé- 
tep^boMïg*  Nous  y  avons  vu,  pour  lapremière  fois  eji  Hus^ie, 
un  cas  de. paralysie  pseudo<hypertrophique  vraie  ^hez  un.en^ 
£lJ[l(d^4ou;Ee.an8. 

•^•Un  autre  malade  était  atteint  d'une  ùphialmoplégie 
exiernté 

Je  citerai  encore  un  cas  de  mélano-myélùe  (coloration  bron- 
zée.des  téguments  avec  symptômes  d*une  myélite  diffuse). 

Dans  le  même  hôpital  se  trouvait  un  vieux  soldat  israélite 
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atteint  de  grande  hysténe.  Il  présentait  de  larges  plaques 
d'hyperesthésie  dont  le  moindre  attouchement  provoquait  une 
crise.  Ce  sujet  était  suggestionnable  à  l'état  de  veille,  et  lors- 
qu'on imitait  le  son  de  la  trompette,  il  croyait  être  au  combat 
et  faisait  des  mouvements  appropriés.  Il  était  robuste,  âgé 
d*une  cinquantaine  d'années  et  avait  fait  plusieurs  campagnes. 

Il  me  reste  à  citer  un  cas  de  transformation  de  la  perception 
auditive  en  perception  des  couleurs,  observé  à  Kiew  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Sikorsky.  Le  malade,  aveugle  de- 
puis trois  ans,  avait  remarqué,  depuis  quelque  temps  que 
lorsqu'on  lui  parlait,  il  voyait  devant  lui  une  couleur  qui 
persistait  pendant  toute  la  conversation.  Cette  couleur  variait 
suivant  les  interlocuteurs,  mais  était  constante  pour  chacun 
d'eux. 

M.  Sikorsky,  absent  de  Kiew  lors  de  notre  passage,  nous  a 
fait  part  dernièrement  d'un  travail  sur  le  changement  des 
exp9*es$ion5  de  la  face  chez  les  aliénés  ;  il  a  observé  qu'un  cer- 
tain nombre  de  celles-ci  ne  sont  susceptibles  de  change^ 
ments,  ni  sous  Tinfluence  de  Témotion,  ni  sous  Tinfluence  de 
la  volonté.  Il  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  :  l'expres- 
sion de  la  physionomie,  chez  les  aliénés,  dépend  souvent  noïî 
pas  d'un  état  mental,  mais  d'une  atrophie  ou  d'une  hypertro- 
phie des  muscles  de  la  face. 
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Pélersbour^.  1887. 
Prjibilsky.  —  Des  nerft  dilatateurs  de  la  pupille  chez  le  chat.  — 

Thèse  inaugurale,  Varsovie,  1886. 
Rihalkine.  —  Paramjoclonus  malliplex.  —  Journ,  de  Mierjiewsky, 

5«  an.,  fas(r.  1,1887. 

—  Du  phénomène  de  la  mâchoire  inférieure.  —  Le  Médecin, 

n«  13,  1886. 
Ro^'owitch.  —   Contribution  à  Tétude  de  la  glande  thyroïde.  — ' 
Revue  de  médecine^  n^  14,  1886. 

—  Des  conséquences  de  Textirpation  de  la  glande  Ikyroidc 

chez  les  animaux.  —  Kiew,  1888. 
Rojedeslwensky.   —     Des   modifications    aiiatomo-pathologiques 
sous  rinfluence  des  décharges  d'électricité  statique.  — 
Journ»  de  Mierjiewsky,  (y^  an.,  fasc,  1,  1888. 

—  De  la  localisation  des  sensations  auditives  dans  Tespace.  — ^ 

Thèse  inaugurale  y  Saint-Pétersbourg',  1887. 
Rosenthal.  —  Des  alléralions  du  système  nerveux  central  dans  lei 

maladies  infectieuses.  —  Thèse  inaugurale,  Varsovie,  1886. 
Ruppert.  —  Un  cas  d'hémorrhagie  médullaire  (avec  aatopsie).  ^ 

Recueil  clinique  de  Popoff,  1886. 
Scrcbrcnnikowa.  —  Etude  sur  lélongation  du  nerf  optique. — 

Le  Médecin,  n«  38, 1886. 
Sikorsky.  —  Des  expressions  chee  les  aliénés  comme  élénfçnt  de 

diagnostic.  —  Kieio,  1887. 
Sokoloff.  —  Documents  relatifs  à  Tanatomie  pathologique  des  niâla-> 

dies  mentales.  —  Archives  de  Kovalewsky,  t.  Xlf ,  n^  1 ,  18881 
Soudakewitch.  —  Pathologie  de  la  lèpre.  —  Kieto,  1887. 
Tcherbach.  —  Etude  sur  rexcitabilUé  galvanique  normale  dès 

nerfs  et  des  muscles.  —  Le  Médecin,  n»  42,  1886. 

—  De  rinfluence  du  tabac  sur  les  centres  nerveux.  -^  Le  Méàe^ 

cxn^  nos  5^  g^  7^  s  et  9, 1887. 
Tcherbinine.  —  Un  cas  d'hémi-létanie  droite.—  Archives  deKova-- 

levsky,  t.  IX,  n^  3,  1887.  ^ 

Tchoudnowsky.  —  Un  cas  d'hydro-méningocèle  cérébral  congé* 

nital.  —  Le  Médecin,  n»  44,  1886. 
Tekouteff.    —  Du  vernissage  de  la  peau  chez   les  individus l)ien 

portants.  —  Thèse  in'augwale,   Saint*Pétersbourg,  18SBi 
Tokarsky.  — ■  L'hypnotisme  et  la  suggestion.  —  Archives  dé  Kova^ 

levsky^  t,  XI,  n«  â,  1888.  ' 
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VASiuracF,  —  Altérations  pathologiques  dç  la  glande  pituilairc*  — 
Thèse  inaugurale^  Saiiit-Pétersbourgr,  1888. 

Yolkpwilclj.  — .  Ua  cas  de  rhiuosclérorae.  —  Le  Médecin, 
n"47,  4886. 

W.Çidensky.  —  Des  rapports  entre  l'excitation  et  rcxcitabiliJc  dans 
la  contraction  musculaire.  •—  Sainl-Pétershourg^  1886. 


XXI.   Idiotie  avec    cachexie  pachydermique, 
Par  le  D**  G.  Gousot. 

Dans  le  n®  51  du  Bulletin  de  la  Société  de  médecine  mentale 
de  Belgique  (1888),  M.  le  D""  G.  Cousot  a  publié  un  cas 
très  intéressant  d'idiotie  avec  cachexie  pachydermique.  Con- 
trairement à  certains  auteurs  français,  notamment  MM.  Bail, 
Arnozan  et  Régis  qui  affectent  d'ignorer  les  travaux  que  nous 
avoïis  publiés  sur  cette  question,  soit  seul,  soit  en  collabo- 
ration avec  notre  ami  le  D^Bricon,  ainsi  que  nous  aurons 
l'occasion  de  le  démontrer,  le  médecin  belge  rappelle  nos  tra- 
vaux et  déclare  que  c'est  après  leur  lecture  qu'il  a  pu  porter 
un  diagnostic  exact.  Voici  son  observation  : 

OesERVATiOiN.  —  Père,  éléphantiasis  de  la  jambe  gauche.  —  8(»Hf 

hémiplégique.  —  Rien  de  particulier  à  la  naissance.  —  Premiers 

signes  de  cachexie  pachydermique.   —  Etat  intellectuel  etp/*y- 

sique  de  la  malade  à  trente  et  un  ans.  —  Absence  probable  de 

'IsigUaide  thyroide,  —  Mort  dans  le  marasme  à  trente-deux  ans. 

Klisa  X...,  de  Lesse  (Dînant),  avait  trente  et  un  ans  à  l'époque 
ou  nous  l'avons  exanainée;  elle  ne  mesurait  pas  un  mètre  de  hau- 
teur. Son  père  a  «ouffert  longtemps  d'un  éléphantiasis  de  la 
jambe  gauche;  il  mourut  épuisé  à  soixante-huit  ans.  La  mère  est 
une  femme  énergique,  bien  portante;  elle  aeu  neuf  enfants  :  deux 
g^rQons  vigoureux  et  sept  filles.  Parmi  celles-ci»  Tune  est  morte 
jeune,  succombant  à  une  affection  que.  Ton  n'a  pu  m'indiquer^ 
un^e  autre  est  hémiplégique,  une  troisième,  Tenfant  cadet  delà 
famille,  est  le  sujet  de  cette  commuaication. 

A  la  naissance,  Elisa  X...  était  un  bel  enfant,  sain  et  bien  por,* 
tant  :  à  cet  égard  il  ne  doit  subsister  aucun  doute,  la  mère  dont 
nous  tenons  ce  renseignement,  étant,  par  profession,  habituée  à 
j^gêr  des  enfants  aouveau-nés.  Vers  l'âge  de  six  mois^  la  figure 
de  l'enfant  commença  à  manquer  d'expression,  la  langue  devint 
volumineuse  et  sortait  souvent  de  la  bouche  :  la  croi.^sance  fut 
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entravée.  A  l'âpre  de  deux  ans,  Elîsa  X...  snbit  une  légère  attélnle 
de  Tariole. 

On  éprouvait  un  sentiment  de  répulsion  qnan€  on  approchait 
de  ce  paurre  être  pour  la  première  fois.  BonrnerîHe  et  Bfîcon 
rapportent  Tobservation  du  «  crétin  des  Batîgnolles  »  et  celle  d'un 
idiot  pachj'dermîque  que  ses  compagnons  d'asiJe  surnommaient 
le  Pacha.  Les  voisins  de  Elisa  X...  ne  mettaient  pas  le  même 
esprit,  ni   la  même  charité  dans  leurs  appellations  ! 

Klisa  X...  présente  un  air  bestial,  sa  flgure  est  repoussante;  la 
peau  est  pâle,  mate,  bouffie  ;  les  paupières,  atteintes  de  blépha- 
rite  chronique,  sont  dépourvues  de  cils;  les  paupières  supérieures 
sont  très  gonflées,  comme  dans  un  cas  d'aaasarque  très  prononcé  ; 
les  yeux  ne  se  découvrent  ja,mais  complètement;  le  nez.  est  très 
aplati  à  sa  racine  et  largement  implanté,  les  ailes  du  nez  sont 
grosses  et  les  narines  largement  ouvertes  (nez  camus);  les  lèvres 
sont  épaisses  ;  la  lèvre  inférieure  est  retroussée  vers  le  menton  ; 
la  langue  énorme  sort  constamment  de  la  bouche  d*où  s*écoulé  un 
flot  de  salive  qui  mouille  la  partie  inférieure  du  visage  et  les 
vêtements  ;  Ja  partie  inférieure  du  visage  s'avance  (en  museau)  ; 
les  oreilles  sont  bien  ourlées,  les  mâchoires  en  partie  dégarnies 
supportent  des  dénis  noires,  cariées,  irrégulières  de  forme  et 
d'implantation  ;  la  chevelure  noire  peu  abondante  est  formée  de 
cheveux  courts,  gros  et  raides  :  la  face  entière  est  bouffie  et  les 
joues  pendantes;  le  teint  du  visage  est  blême. 

Le  crâne  ne  présente  aucun  caractère  particulier;  en  voici  Tes 
principales  dimensions  prises  sur  le  vivant  : 

Diamètre  bipaiûétal «e  13  centimètres. 

—  biauriculaire =  i2         — 

—  bimastoïdien =13         — 

—  f  ronto-occipilal =  18         — 

—  du  menton  au  soui met  du  crâne.  =  22         — 
Circonfcrence  horizontale  totale ,....  =  53         — 

La  courbure  dorsale  de  !&  colonne  vertébrale  est  très  pronon- 
cée, le  dos  étant  très  voûté. 

L'ensemble  du  corps  est  énorme,  gonflé  comme  par  un  œdème 
dur  généralisé  ;  la  peau  est  partout  sèche  et  épaisse. 
•  Le  cou  est  court,  presque  nul  ;  sur  les  côtés  la  peau  est  soulevée 
par  des  masses  molles  qui  font  disparaître  la  transitién  vers  i^s 
épaules.  En  avant,  on  palpe  aisément  \è  larynx  et  la  traohée,  il 
n'existe  pas  de  goitre. 

La  poitrine  est  globuleuse,  le  dos  est  voûté,  arrondi,  les  côlés 
inférieures  sont  élargies,  rejetées  sur  les  côtés  ;  le  ventre  est 
énorme,  proéminent  et  présente  une  légère  hernie  ombilicale. 
Sur  tout  le  tronc,  la  peau  est  cireuse,  blafarde;  à  certains 
endroits,  il  existe  un  peu   de  desquammation  ;  nulle  part,  pas 


mime  aux  ij^ux  de  prédiloction  (aUseUes,  6lo.)t  9^  ^  rencontre 
trace  de  transpiration. 

Les  membres  supérieurs  sont  gros  ;  les  extrémités  sont  froides, 
sèches,  rugueuses.  La  main  et  les. doigts  sont  élargis;  le  pied 
est  gonUé,  épais.  Dans  les  derniers  temps  de  la  vie,  les  membres 
avaient  beaucoup  diminué  de  volume,  la  peau  y  était  ridée,,  sans 
meiteur  et  donnaient  une  très  désagréable  impression  de  froid. 
On  ne  trouvait  de  poils  sur  aucune  partie  du  corp^. 
.  Voici  les  dimensions  des  différentes  parties  des  membres.: 


Membre  supérieur.  (  Bras  :  16  centimètres; 

—  j  Avant-braà  :  14  centimètres; 

40  centimètres . . . .  f  Main  :  10  centimètres. 

Î  Cuisse  et  jambe  :  38  centimètres; 
(du  trochanter  à  la  malléole)  ; 
Pied  (longueur)  :  12  centimèti*es. 


La  taille,  ne  mesurait  pas  un  mètre. 
,  Les  cavités   thoracique   et  splanchnique,  examinées,  par    les 
différents  modes,  ne  présentent  aucune  aixoinalie.  Le  cceur^  )e 
foie,,  la  rate,  sont  dans  les  limites  habituelles. 

L'intelligence  ne  s'est  jamais  développée  :  pour  tout  langage, 
Elisa  X.,.  possède  quelques  grognements  de  mécontentement  ou 
de  satisfaction  ;  il  n'existe  aucune  mémoire  :  peut-être  reconnaît- 
elle  sa  mère  qui  la  soigne.  En  dehors  de  cela,  elle  reste,  apa- 
tUiqijie,  indifférente  à  tout  ;  elle  ne  paraît  avoir  aucun  désir;, elle 
remue  de  ses  doigts  inhabiles  tout  ce  qu'on  place,  devant  elle 
comme  un  enfant  de  quelques  mois  fait  d^un  hochet.  La  sensibilité 
est  obtuse,  car  il  faut  irriter  assez  fortement  la  peau  pour  susci- 
ter un  cri  de  mécontentement.  Elle  entend,  car  elle  se  retourne 
parfois  à  la  voix  de  sa  mère  ;  et  elle  voit  les  objets  qu'on  place 
sur  la  tablette  de  sa  chaise,  ou  la  nourriture  qu'on  lui  présente. 
Elle  ne  peut  marcher  et  ne  se  tient  debout  qu'en  s'appuyant  à  un 
meuble,  à  un  mur. 

.  KHe. mange  malproprement  et  gloutonnement.  Elle  est  très 
constipée,  au  point  de  rester  des  semaines  entières  sans  garde- 
r^bes.  Souvent  elle  urine  au  lit. 

Le  pouls  est  petit,  bat  environ  quatre-vingts  fois  à  la  minute. 
A.  rauscuHatioa  du  cœur»  il  n'y  a  pas  de  différence  entre  les 
deux  bruits  qui  sont  réguliers  et  égaux.  Il  exisie  une  lenteur  cir- 
culatoire évidente  :  conslam^ment  elle  est  un  peu  cyanosée  sur- 
tout aux  extrémités;  au  moindre  effort  la  cyanose  augmente 
considérablement.  Sur  touilla  surface  du  corps,  on  éprouve pne 
.sensation  désagréable  de  froid. 

L'œdème  des  pieds  et  de  toute  la  surface  du  corps  ne  conserve 
pas  Tempreinte  du  doigt.  Les  urines  ne  renferment  pas  d'albu- 
mine. A  quatre  reprises  différentes   —   de  vingt  à  trente  ans  — 

Archives,  t.  XVIL  31 
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Elisa  X...  a  présenté  uu  écoulement  vaginal  sanguinolent  mani- 
feste. 

Celte  pauvre  enfant  est  morte  dans  le  marasmes,  âgée  de  trente- 
deux  ans.  L'ouverture  du  cadavre  a  été  pbstinément  refusée. 

Nous  retrouvons  là  tous  les  caractères  que  nous  avons  rele- 
vés dans  nos  précédentes  observations,  et  en  particulier  dans 
les  n***  48  (p.  431)  et  49  (p.  86)  des  Archives  de  Neurologie  ': 
physionomie  bestiale,  face  pâle,  mate,  bouffie;  lésions  chroni- 
ques des  paupières  qui  sont  gonflées  ;  nez  camus  ;  lèvres 
épaisses,  langue  volumineuse;  dents  cariées  irrégulières  de 
forme  et  dlmplantation  ;  joues  pendantes  ;  cheveux  peu 
abondants,  courts,  gros  et  raides;  cou  court;  glande  thy- 
roïde imperceptible  au  palper  ;  poitrine  globuleuse  ;  dos 
voûté;  ventre  énorme,  proéminent,  hernie  ombilicale;  mem- 
bres supérieurs  et  inférieurs  gros  ;  mains  et  pieds  élargis,  gon- 
flés, épais;  cyanoses;  froids;  absence  de  poils  aux  aisselles  et 
au  pénil;  peau  cireuse,  blafarde,  avec  un  peu  de  desquamn^a- 
tion  ;  taille  d*un  mètre  ;  enfla,  au  point  de  vue  intellectuel^ 
tous  les  symptômes  de  Tidiotie  complète. 

Ce  fait,  joint  à  ceux  que  nous  avons  rapportés  précédem- 
ment, nous  parait  justifier  la  création  d'une  forme  particu« 
lière  d'idiotie,  sous  le  nom  d*idiotie  crétinoïde  avec  cachexie 
pachy dermique,  liée  à  Fabsence  de  la  glande  thyroïde '« 

*  M.  Régis  a  publié  dans  V Encéphale  (188S,  p.  697],  un  cas  de  créti* 
nisme  sporadique^  qu'il  rapproche  des  cas  de  Curllug,  Hilton  Pagge, 
Flechter  Beach,  etc.,  cas  dont  «  aucun  auteur  français  n'aurait  encore 
parlé  ».  En  cela,  il  se  trompe  complètement.  Nous  avons  en  eOet 
publié  la  traduclion  complète  de  leurs  observations  en  1886,  dans  les 
Archives  de  Neurologie  ei  dans  notre  Compte-rendu  de  BicétrCypour  l^^(j. 
M.  {Régis  met  en  doute  la  réalité  de  Tidiotie  crélinoïde  avec  cachexie 
pachydermi<)ue.  «  Quant  au  my\œdème  qu^on  aurait  observé  chez  les 
enfants,  j'avoue,  dit-ii,  n*étre  pas  bien  sur  qu'il  ne  s*agit  pas  là  préci- 
sément de  crétinisme  sporadique.  »  La  proposition  inverse  est  au  con- 
traire la  vérité.  11  suflit  de  se  reporter  à  nos  observations  personnelles  et 
à  celles  que  nous  avons -reproduites  pour  en  avoir  la  preuve.  —On 
pourrait  faire  rentrer  dans  ce  groupe,  si  elle  ne  présentait  pas  quelques 
lacunes,  une  observation  communiquée  par  M.  Baillarger  à  la  Société 
médico-psychologique,  {Annales  médico-psych.,  1857,  p.  598.)  Voir  aussi  : 
Langdom  Down,  —  On  some  of  Ihe  mental  affections  of  Ckildhood  and 
Youthy  etc.  London,  1887,  p.  82-88.  Nous  rappellerons  que  nos  idées 
sur  1  idiotie  crétinoïde  avec  cachexie  paîhydermique,  ont  été  exposées 
avec  détail  en  1885  dans  le  mémoira  déposé  par  notre  ami  Bricon,  pour 
le  prix  Belhomme,  ainsi  que  le  constate  d'abord  le  rapport  de  M.  Féré. 
(Annales  médico^psychologiques^  1886.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ    MÉDICO. PSYCHOLOGIQUE. 


Séance  du  Î9  février,  1889.  —  Présidence  de  M.  Falrkt. 

Pria  Belkomme»  —  La  Société,  adoptant  les  coaclusioos  du  rap-- 
port  de  M.  Vallon,  propose  aux  conçu rrents  la  question  suivante  : 
De  féttU  mental  et  du  délire  chez  les  idiots  et  les  imbéciles  é 

Du  cocaînisme;  —  Contribution  à  t étude  des  folies  toxiques,  — 
M.  Sactry.  Parmi  les  troubles  fonctionnels  si  variés  que  la  cli- 
nique et  Texpérimentation  permettent  de  rapporter  à  l'action  de 
la  cocsdne,  ceux  qui  touchent  la  sphère  spychique  ne  paraissent  ni 
les  moins  remarquables  ni  les  moins  profonds.  H  est  facile  de  s'en 
convaincre  en  étudiant  de  près  les  relations  déjà  si  nombreuses, 
quoique  récentes,  ayant  trait  à  l'intoxication  cocaluique; 

Cependant  pense  M.  Saury,  il  n'existe  pas  de  description 
exacte  du  délire  cocaïniqae;  et  sur  ce  point  il  croit  pouvoir  établr 
un  certain  nombre  de  faits  nouveaux  notamment  en  ce  qui  con- 
cerne révolution  hallucinatoire  et  délirante.  Se  basant  sur  trois 
cas  intéressants  de  coca!nîsme  chronique,  dont  il  détaille  les 
observations,  il  résume  dans  les  propositions  suivantes,  les  carac- 
tères qu'il  conviendrait  d'attribuer  à  ce  délire  spécial. 

il.  —  Le  délire  cocaïnique  est  essentiellement  hallucinatoire. 
Le  trouble  des  idées  n'est  jamais  primitif;  il  se  greffe  toujours 
sur  des  troubles  sensoriels  (illusions  et  hallucinations). 

B.  —  Tons  les  sens  peuvent  être  affectés,  mais  ils  le  sont  d'une 
manière  inégale.  Les  troubles  de  la  sensibilité  générale  prédo* 
minent  le  plus  souvent.  Après  eux,  les  hallucinations  de  la  vue, 
paraissent  remporter  en  degré  et  en  fréquence  sur  les  hallucina- 
tions de  Fouie  et  celles-ci  à  leur  tour,  sur  les  hallucinations  de 
l'odorat  et  du  goût. 

C.  —  Les  troubles  sensoriels  sont  pénibles,  multiples  et  mobiles 
comme  ceux  de  l'alcoolisme^  mais  avec  moins  d'intensité,  de  per- 
sistance et  de  variété.  La  phase  de  suractivité  fonctionnelle  qui 
précède  leur  apparition  peut-être  aussi  justement  comparée  à 
l'ivresse  alcoolique* 
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D.  —  Les  phénomènes  délirants  s'accompagnent  de  désor- 
dres :  4<»  de  la  sensibilité  paraphérique  (analgésies  totales  ou  par- 
tielles, troubles  inhibitoires  de  la  vision,  de  l'audition,  etc.)  ; 
2<>  de  la  motricité  (hyperexcitabilité  musculaire,  convulsions, 
attaques  épileptiformes).  Ces  derniers  accidents  rapprocheraient 
particullièrement  la  cocaînisme  de  Talcolisme  absinthique. 

Le  délire  coea!nique  occuperait  donc  une  pface  1res  impar- 
faite dans  le  groupe  des  folies  par  intoxication.  Dans  leur 
ensemble,  les  effets  observés  résultent  d'une  part  des  propriétés 
excitantes  de  la  cocaïne  sur  la  couche  corticale  des  hémisphères 
cérébraux,  d'autre  part  sur  son  pouvoir  d'arrêt  sur  les  extrémités 
nerveuses  surexcitées.  Les  malades  de  M.  Saury  faisaient  usage  de 
la  morphine  en  même  temps  que  de  la  cocaïne. 

M.  Gabnier  retrouve  dans  les  conclusions  de  M.  Saury  les  phé- 
nomènes qu'il  a  déjà  observés  dans  des  cas  analogues. 

M.  SÉGLAS.  —  Plusieurs  auteurs  et  entre  autres  Erlenmayer^ 
dans  son  mémoire  sur  les  troubles  intellectuels  du  cocaînisme,  ont 
déjà  décrit  des  symptômes  du  cocaînisme.  Les  manifestations 
psychiques  sont  pour  lui  comparables  à  celles  de  l'alcoolisme. 

M.  PiCHON  a  eu  entre  les  mains  un  manuscrit  d'Erlenmayer  qui 
ne  considère  pas  le  délire  cocaïnique  comme  très  dissemblable  du 
délire  morphinique.  Les  troubles  observés  par  M.  Saury  semblent 
à  M.  Pichon  être  la  conséquence  de  Tusage  concomitant  de  la 
morphine,  de  l'alcool  et  de  la  cocaïne. 

M.  Saury  reste  convaincu  que  les  caractères  du  délire  qu'il  a 
indiqués  sont  imputables  à  la  cocaïne  seule.  S'il  est  vrai,  dit-il, 
que  l'empoisonnement  morphinique  n'agisse  défavorablement  sur 
rétat  mental,  il  est  contestable  qu'il  puisse  provoquer  des  hallu- 
cinations et  du  délire.  Les  trois  malades  dont  il  a  parlé  ont  pu 
s'injecter  impunément  durant  de  longues  années  (de  5  à  15  ans) 
des  doses  parfois  considérables  de  chlorhydrate  de  morphine.  Les 
accidents  n'ont  éclaté  qu'à  la  suite  de  l'emploi  de  la  cocaïne. 

M.  Magnan.  —  Les  accidents  les  plus  saillants  de  la  cocaïne  " 
sont  les  troubles  de  la  motilité,  les  attaques  épilcptifoi^mes  et  les 
troubles  de  la  sensibilité  générale  qu'on  n'observe  pas  avec  la  m<>r- 
phine  seule.  Il  a  eu  l'occasion  de  donner  des  soins  à  une  malade 
qui  avait  été  prise  d'hallucinations  de  la  vue  et  des  troubles  de  la 
sensibilité  générale  après  application,  sur  un  abcès,  de  compresses 
imbibées  d'une  solution  de  cocaïne.  Cette  dame  voyait  et  sentait 
de  petits  vers  sur  ses  mains. 

Accidents  cérébraux  consécutifs  à  V empoisonnement  par  Voxyde  de 
carbone.  —  M.  Raffkgeau  rapporte  l'observation  d'un  mari  et  de 
sa  femme  tombés  dans  un  qtat  de  démence  plus  ou  moins  acca- 
sée  à  la  suite  de  leur  asphyxie  accidentelle  par  un  poêle  mobile. 
Chez  l'homme  une  névrite  optique  détermina  même  la  cécité»- 
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M.  BoucHBRBAU  a  été  témoin  des  faits  rapportés  par  M.  Rofle- 
gcau  ;  il  ajoute  que  la  femme  a  eu  pendant  quelques  jours  une 
ama^ie  complète. 

M.  Vallon  demande  s'il  est  certain  que  la  névrite  ait  débuté 
depuis  raccident  ou  bien  si  l'on  ne  peut  pas  admettre  un  début 
antérieur. 

M.  Raffegeau  n'a  constaté  la  névrite  qu'un  an  après  l'empoi- 
sonnement. 

M.  PiCHON  compare  ces  troubles  de  la  vision  aux  ambiyopies 
professionnelles  des  blanchisseuses  et  des  cuisinières. 

M.  Garnieh  vient  de  voir  une  femme  inculpée  d'homicide  volon- 
taire sur  son  enfant,  qui  à  la  suite  d'une  tentative  de  suicide  à 
d«ax,  par  le  charbon,  fut  frappée  d'amnésie.  Elle  eut  en  outre 
une  monoplégie  brachiale. 

M.  BaiANo  a  publié  des  cas  analogues  qui  ne  sont  pas  rares. 
Il  demande  si  la  mémoire  était  complètement  abolie  ou  si  plutôt 
la.  malade  de  M.  Garnier  n'avait  pas  perdu  seulement  le  souvenir 
des  faits  accomplis  depuis  son  intoxication? 
.  M.  GAUJ^isa.  —  La  mémoire  des  faits  antérieurs  au  suicide  était 
très  précise,  mais  la  femme  ne  se  souvient  d'aucune  des  circons- 
tances de  son  suicide. 

M.  RouiLLARD  croit  aussi  ces  amnésies  toxiques  plus  fréquentes 
qu'on  ne  le  pense.  H  connaît  des  enfants  dont  la  mémoire  s'est 
affaiblie  par  l'habitude  qu'ils  avaient  contractée  de  vivre  dans  le 
voisinage  d'un  poêle  mobile. 

Des  troubles  intellectuels  eonsécutifs  aux  pratiques  inopportunes 
de  suggestions  hynoptiques.  —  M.  Livof  qui  a  déjà  publié  uuc 
observation  analogue  a  pu  suivre  à  Villejuif,  dans  le  service  de 
M.  Brianddont  il  était  Tinterne,  une  jeune  femme  qu'un  prêtre  avait 
la  coutume  d'endormir.  Cette  femme  ne  pouvant  se  soustraire  à 
rinfluencedu  magnétiseur  est  devenue  subitement  folle.  Son  délire 
se  manifestait  par  des  hallucinations  et  des  frayeurs  qui  nécessi- 
tèrent son  placement  dans  un  asile  d'aliénés.  La  malade  poussait 
des  cris  et  se  croyait  en  hutte  aux  obsessions  de  son  prêtre  qui  la 
poursuivait  pour  la  magnétiser  encore.  Elle  a  pu  guérir  après 
quelques  mois  de  traitement.  Makcel  Briand. 

Séance  du  25  mars  1S89.  —  Présidence  de  M.  FALatT. 

•  Classification  des  maladies  mentales.  (Suite  de  la  discussion.) — 
M-  Paul  Garnier,  sans  vouloir  raviver  un  débat  près  de  s'éteindre, 
tient  seulement  à  montrer  que  MM.  A.  Voisin,  Marandon  de  Mon- 
lyel,  Dagonet  etLuys^  qui  ont  fait  des  objections  plus  ou  moins  ca- 
ractérisées aux   conclusions  de  sou  rapport,  n'ont,  cependant. 
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point  fourni  les  éléments  d'une  classification  plus  simple,  plos  en 
harmonie  avec  les  données  actuelles  de  la  science,  plus  pratique 
enfin»  au  point  de  vue  des  exigences  d^une  statistique  interna- 
tionale que  celle  proposée  par  la  commission.  Ses  contradicteurs 
ont  vanté,  tour  à  tour,  les  avantages  d'une  nomenclature  étiolo- 
gique,  symptomatique,  anatomtque.  Si,  avec  M.  A.  Voisin,  le 
désaccord  est  peu  marqué,  il  est  beaucoup  plus  accentué  avee 
MM.  Marandon  de  Montyel  et  Luys.  Pour  le  premier,  la  ctassifiea-* 
tion  étiologique  de  Morel  est  la  seule  possible;  mais  s'il  reste 
attaché  à  cette  méthode  de  classement,  il  est  loin  d'accepter 
complètement  l'œuvre  du  médecin  de  Saint-Yon,  car  il  se  refuse 
à  admettre  la  création  de  la  folie  héréditaire.  M.  Paul  Gafnier 
remarque  que  c'est  pourtant  là  le  véritable  point  de  départ  de  la 
classification  étiologique  de  Morel,  ce  qui  en  souligne  l'idée  mai- 
tresse,  ce  qui,  en  un  mot,  en  forme  la  clé  de  voûte.  C'est  parce 
que  ce  clinicien  a  su  montrer  pourquoi  et  comment  certains  indi- 
vidus se  spécialisaient,  si  Ton  peut  ainsi  dire,  dans  la  nature  et 
l'évolution  des  déviations  psychiques  qu'il  a  si  fortement  marqué 
de  son  empreiatela  plupart  des  travaux  publiés  depuis  trente  ans. 
De  ce  qu'il  existe  des  conditions  biopathologiques  dégénératives, 
en  dehors  de  la  taxe  héréditaire,  il  ne  s*ensuit  pas  qu'il  faille 
diminuer  l'importance  de  ce  principe  dégénératif  dont  d'autres 
intluences  nocives  copient  plus  ou  moins  les  effets.  Il  n'est  que 
logique  d'ailleurs,  que  ces  influences  nocives  surprenant  Tétre  eii 
pleine  formation  tendent  à  imiter,  par  cette  sorte  d'analogie 
d'atteinte  les  altérations  typiques  engendrées  par  la  eau&e  qui 
agit  encore  de  plus  haut  et  de  plus  loin,  à  savoir  le  vice  hérédir 
taire. 

Morel  avait  été  amené  à  créer,  pour  donner  place  à  la  paralysie 
générale  dans  sa  classification  un  groupe  artificiel  qui*  de  l'avis  d<e 
tous,  est  en  contradiction  avec  le  principe  d'une  méthode  étiolo** 
gique.  M.  Marandon  de  Montyel  n'est  pas  davantage  parvenu  à 
franchir  cette  difficulté.  En  admettant  la  con^és^ton,  comme  cause 
de  l'encéphalite  interstitielle  diffuse,  il  semble  confondre  la  cause 
avec  1  effet,  le  stade  congestif,  modification  anatomique,  étant  la 
première  étape  du  processus  morbide.  Au  surplus,  la  première 
exigence  d'une  nomenclature  étiologique,  est  démettre  en  lumière» 
par  la  tefminologie^  la  relation  directe  enti*e  la  maladie  et  son 
agent  causal  et  ce  desideratum  n'a  pas  reçu  satisfaction.  11  y  a  lieu 
de  s'étonner,  en  outre,  que  M*  Marandon  de  Montyel  ait  fait  figu- 
rer dans  la  classification  qu'il  propose,  un  certain  groupe  dénam- 
mé  :  folies  multiples»  Que  deux  formes  mentales  se  juxtaposent 
chez  un  môme  individu,  qu'un  délire  toxique  même  s'y  surajoute^ 
il  n'y  a  pas  là  motif  à  la  création  de  nouvelles  espèces.  Il  y  en  a 
d'autant  moins  que  chaque  aôection  garde,  dans  cette  évolution 
simultanée,  ses  caractères  propres  et  son  autonomie.  Que  cette 
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reneonire  prodaise  un  aspect  symptomatique,  d'ensemble  alile  à 
coaaaiire.  c'est  ce  qui  est  incontestable;  mais,  il  convient^  le 
tria^'e  symptoraatique  opéré,  d'attribuer  chaque  unité  composante 
à  son  cadre  spécial  et  non  de  charger  une  nomenclature  de 
donner  une  place  à  ces  hasards  de  la  clinique.  Eu  somme,  M.  Ma** 
randon  de  Montyel,  malgré  de  louables  efforts  pour  s'en  garer, 
a  versé  dans  cette  cl assiii cation  mixte  qu'il  condamne  et  qui  reste 
une  regreltable  mais  actuelle  néeessilé. 

Passant  ensuite  à  la  discussion  des  objections  soulevées  par 
M.  Luys  qui  propose  aussi  une  classification  différente,  M.  Ganiior 
ajoute  :  C'est  sur  un  autre  terrain  que,  dans  sa  critique,  M.  Luys  a 
pris  position.  11  aurait  voulu  qu'on  demandât  à  Tanatomie  les  élé- 
ments d'une  classification  et  il  nous  fait  part  de  ses  travaux  sur 
cette  question  importante.  On  peut  se  sentir  attiré  par  cette 
séduction  qui  se  dégage  d'un  vaste  programme  où  tout  se  déduit, 
s'enchaîne,  se  coordonne  comme  par  enchantement;  on  peut  se 
laisser  gagner,  de  prime  abord,  à  ses  idées  exposées  avec  cette 
certitude  qui  vous  impressionne  toujours.  Mais,  ce  premier  élan 
passé,  on  éprouve  la  nécessité  de  faire  quelques  réserves;  on 
hésite,  si  affranchi  soit-on  de  tout  esprit  de  routine,  à  suivre 
M.  Luys  aussi  loin  qu'il  veut  nous  mener.  Il  a  reproché  au  rappor- 
teur d'avoir  négligé  les  hallucinations?  Mais  ce  n'est  là  qu'un 
s^ymptôme  et  tout  le  monde  sait  que,  en  faisant  mention  d'une 
psychose  systématique*  progressive  comme  le  délire  des  persécutions 
oudélire  chronique,  onfaitmeotion,  parla  môme,  de  son  symptôme 
le  plussaillant,  l'hallucination  de  Touîe.  Après  les  déclarations  caté- 
goriques de  M.  Luys,  on  devait  penser  qu'il  ne  transigerait  point 
et  que,  fort  de  ses  découvertes,  il  opposerait  formellement  sa  clas- 
sification à  celle  de  la  commission.  On  a  donc  lieu  d'être  surpris 
qu'il  ait  proposé,  en  lin  de  compte,  de  reprendre  le  classification 
Baiilarger  Marcé,  dérivée  de  celle  d'ËsquiroI. 

Nul  plus  que  moi,  dit  en  terminant  M.  Paul  Garnier,  ne  rend 
hommage  aux  magnifiques  travaux  de  M.  Baiilarger,  qui  mar- 
quent comme  une  traînée  lumineuse  à  travers  noire  science 
spéciale,  et  je  m'incline  respectueusement  devant  sa  grande  tâche. 
Mais  s'il  est  de  ceux  qui  nous  ont  le  mieux  montré  la  route  du 
progrès,  par  la  direction  anatomo-clinique  de  ses  recherches,  il 
eet  aussi  de  ceux,  certainement,  qui  applaudissent  le  plus  à  nos 
conquêtes  nouvelles,  où  il  y  a  encore  quelque  chose  de  lui.  Cette 
justice  rendue  à  ce  savant  maître,  dont  notre  maître,  M.  Magnan, 
s-honore  d'avoir  été  l'élève,  je  veux  vous  demander,  Messieurs,  s'il 
est  possible,  aujourd'hui,  après  la  profonde  modification  qui  s'est 
opérée  dans  les  idées,  grâce  aux  travaux  de  Morel  et  de  ses  succes- 
seurs^ sur  les  déviations  psychiques  liées  à  la  transmission  héré- 
ditaire dégénérative,  grâce  à  la  découverte  du  délire  des  persécu- 
tions, entité  morbide  poursuivie,  plus  tard,  jusque  dans  ses  phases 
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ullimes  et  décelée,  ainsi,  comme  ane  psychose  chronique  à  nom- 
breuses périodes  sjàtématiquement  élagées^  prrâce  enân.  à  toutes  , 
ces  données  dîDîqaes  précieuses  fournies  par  l'étude  plus  attentive, 
plus  rigoureuse  et  plus  prolongée  de  révolution  morbide  des  espè« 
ces,  s'il  est  possible,  dis-je,  de  se  tenir  en  dehors  de  ce  grand  cou- 
rant et  d'agir  comme  si  le  classiâcatear  s'avait  pas  à  s'en  préoc- 
cuper? Qui  pourrait  prétendre  que  notre  carte  nosographique  ne 
s*en  trouva  pas  profondément  remaniée?  Nos  appellations,  nos 
habitudes  de  langage  ne  sont  déjà  plus  les  mêmes.  Les  acquisi- 
tions auxquelles  je  viens  de  faire  allusion  témoignent  de  l'activité 
constante  et  féconde  de  cette  école  clinique  d'observations  à' 
laquelle  la  science  psychiatrique  française  doit  ses  plu&sàrs  pro- 
grès. Elles  portent  bien  votre  marque  et  peuvent  figurer  avec  avan- 
tage sur  le  terrain  d'un  concours  international.  Non  setilaiiient, 
leur  influence  se  fait  sentir  sur  l'universalité  des  travaux  spéciaux 
publiés  dans  notre  pays,  mais  on  en  trouve  encore  comme  le  r^let 
dans  les  ouvrages  parus  à  l'étranger.  Dire  après  cela  qu'une  no- 
menclature émanée  de  vous  doit  en  inscrire  la  mention,  ce  n'est 
qu'énoncer  une  mérité  qui  s'impose.  Nous  u  aurons  pas,  pour  cela, 
Messieurs,  adressé  à  la  Société  de  médecine  mentale  de  Belgique 
une  classiflcation  complète,  homogène,  irréprochable  :  indéûui- 
ment  perfectible  comme  la  science  môme  qu'elle  représente,  il  est 
bien  entendu  qu'elle  reste  ouverte  à  tous  les  progrès  successifs 
qu'il  est  légitime  d'espérer,  en  l'attente  de  l'homme  de  génie  qui 
en  fera  une  œuvre  à  peu  près  parfaite. 

M.  Bill  demande  à  répondre  à  M.  Garnier  dans  la  prochaine 
séance. 

De  Vaclion  thérapeutique  du  sulfonal.—  M.  Marandon  dk  MoNXYji^. 
lit  une  noie  de  laquelle  il  résulte  que  le  sulfonal  employé  aux 
doses  indiquées  par  les  auteurs  qui  l'eut  préconisé,  produit  des 
troubles  intellecfuels  se  manifestant  surtout  par  une  sorte  d'abru- 
tissement avec  vertiges,  céphalies,  paralysies  transitoires,  nausées 
et  aussi  des  troubles  digestifs  assez  intenses.  Si  la  dose  est  moin- 
dre, il  ne  procure  pas  le  sommeil.  Peut-être  le  sulfonal  expéri- 
menté par  M.  Marandon  de  Montyel  ne  provient-il  pas  du  même 
fabricant  que  celui  employé  paries  autres  expérimentateurs? 

M.  A.  Voisin  n'a  jamais  constaté  rien  de  pareil  avec  le  sulfonal 
dont  il  s'est  servi.  Marcel  Ekianû. 
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CONGRÈS  DES  MÉDECINS  ET  DES  CHIRURGIENS  AMÉRICAINS. 


SESSION   DB    WASHINGTON. 
SECTION  DE  NEUROLOGIE. 

i*^  jour  :  18   heptemhre  1888. 

M.  le  D'  Philip C.  Knapp  (de  Boston).  Affections  jinveuscs  corné' 
cutwes  à  un  traumatisme.  —  Le  traunia  peut  donner  naissance  à 
de  grosses  lésions  mécaniques,  mais  aussi  chroniques  et  insidieuses, 
à  des  processus  de  dégénérescence,  à  des  alfections  fonction- 
nelles (psychoses,  phénomènes  hystériques  et  neurasthéniques). 
Ces  deux  derniers  accidents  peuyent  compliquer  des  affections 
organiques,  d'où  obscurité  du  diagnostic. 

M.  le  D'  SÉGUIN  dit  que  les  signes  subjectifs  sont  de  peu  de 
valeur,  attendu  que  rhyslérie  peut  simuler  les  malades  nerveuses 
les  plus  complexes,  soit  par  suggestion  extérieure,  ou  auto- 
suggestion. 

M,  le  D''  Grat  rend  compte  des  difûcultês  de  ce  diagnostic  au 
point  de  vue  de  la  médecine  légale. 

M.  le  D**  Zenner  dit  que  les  phénomènes  hystériques  ne  sont 
pas  d'ordinaire  simulés.  Il  cite  un  tremblement  survenu  à  la 
suite  d'un  coup,  disparu  après  trois  séances  d'hypnotisme. 

M.  le  D'  IsAAC  Ott  (d'Easton),  des  centres  caloriques  chez 
Vhomme.  —  Ils  résideraient  dans  le  corps  strié  et  près  du  sillon  de 
Rolando.  (Ce  dernier  d'après  les  lésions  pathologique'*.) 

M.  le  D''Hare  dit  quil  ne  faut  pas  conclure  d'après  une  lé-ion 
pathologique,  ces  centres  pouvant  n'être  que  des  ccnires  d'inhibi- 
tion calorique. 

M.  le  D'  Fisutn  (de  New-York).  Obsercaliom  (Vépilepnic  consénU" 
tives  à  VhémipléQie  cérébrak.  —  Les  lésions  de  cette  sorte  d'épil^psie, 
de  même  que  celle  de  l'opilepsie  idtopathique,  portent  sur  Técorce 
cérébrale. 

M.  le  D'  RoBCBT  T.  Eoes  ;de  Washington;.  il//ppor/  fintfn  lei 
maladies  des  reins  et  eelUs  du  système  nerveux.  (Urémie,; 

M.  le  D*"  C.-L.  Dana  Cdc  New- York).  Localisations  féréhrales  d^s 
sensations  cutanées.  —  |1  y  a  une  identité  complète,  <;ntre  les 
zones  motrices  corticales  sensilives  et  motrices.  Quand  il  y  a 
ancslhésie,  on  troare  une  lésion  plus  profonde. 

M.  le  D'C.-K.  Mills  pense  qu'il  y  a  un^frand  nombre  de»  léîiori* 
des  centres  moteurs  corticaux  «ans  ayeithésie. 
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M.  Je  D'  Alleu  Starr  dit  qu'il  est  fort  difficile  de  juger  des 
lésions  entraluant  les  troubles  de  la  sensibilité,  à  cause  du  voisi- 
nage de  rhypocampe  et  des  pédoncules  cérébraux.  Il  pense  que 
les  centres  tactiles  sont  bilatéraux.  Dans  certains  cas  d'hémi- 
plégie, rbéniisphère  normal  peut  compenser  les  lésions  de  l'autre. 

M.  le  D'  SÉGUIN  admet  les  localisations  corticales  de  la  sensi" 
bilité.  Il  a  vu  Schiff  enlever  des  points  de  l'éêoroe  cérébrale  cbez 
des  chiens,  avec  des  troubles  d'anesthésie.  Il  a  souvent  constaté 
l'aura  sensiiif  dans  Tépilepsie  jacksonienne  dans  des  cas  de  tumeurs 
cérébrales  ou  d'autres  lésions  corticales.  Une  dysestésie  spéciale 
précède  souvent  les  spasmes.  Il  décrit  des  cas  de  tumeurs  sou»* 
corticales  opérées,  ayant  donné  les  mômes  signes  que  dans  le$ 
cas  du  D'  Dana. 

Deuxième  jour.  i9  septembre, 

M.  le  D'  P.-X.  Dercuh  (de  Philadelphie).  I>ifstrophie  du  tissu 
conjoneiif  sous-cutané,  des  bras  et  du  dos,  as60(^ée  à  des  signes  de 
myxœdème.  Le  tissu  sous-cutané  présente  un  aspect  muqueux  avec 
sclérose  des  nerfs  et  des  ^^anglions.  Il  y  avait  anesthésie,  la 
glande  thyroïde  était  absente.  11  n'y  avait  pas  de  lenteur  de  la 
parole,  de  la  pensée,  du  mouvement,  ni  d^imbôcitlitéé 

M.  le  D''  G.-K.  Mills  relate  un  cas  semblable  où  la  face  était 
prise.  Le  malade  mourut  subitement  et  on  ne  put  faire  l'autopâie. 

M.  le  D'  PuTNAM  pense  que  ce  sont  là  des  cas  de  transition  vers 
le  myxœdème.  '^ 

M.  le  D*"  G.-W.  Jacoby  (de  New-York).  Polj^myositê  progressiûè 
subaigué.  —  Cette  affection  débute  par  les  muscles  du  membre 
inférieur,  puis  envahit  tous  ceux  de  l'économie.  Elle  se  manifeste 
par  de  la  douleur,  de  (a  paralysie  avec  atrophie  de  certains 
groupes  atteignant  fatalement  en  deux  ans  ou  un  an  et  demi  les 
muscles  respiratoires.  De  l'examen  histologique,  on  trouvé  une 
myosite  parenchymateuse  subaiguë.  L'auteur  conclut  qu'il  y  a  une 
forme  de  myopathie  primitive  aiguë,  voisine  des  formes  chroni- 
ques. 

M.  le  B.  Saches  (de  New -York).  Dystrophies  musculaires.  —  IL 
pense  que  l'atrophie  à  type  péronéal  a  peut-être  lesmêmeslésip^is 
que  le  type  Aran-Diichenne. 

Il  propose  de  classer  comme  suit  les  atrophies  musculaires  : 
I.  amyolrophies  spinales  progressives  (1<*  type  de  la  main;  2*  type 
de  la  jambe  dont  une  forme,  la  forme  péronéale),  IL  Dyslropaies 
primitives  progressives  (1°  pseudo-hypertrophie;  2«  forme  à'Erb)i 
Il  range  la  forme  Déjerine-Landouzy  dans  la  forme  d^Erb. 

M.  le  D*"  Jacoby  pense  que  l'atrophie  myopathique  est  due  à  une 
malformation  embryonnaire»  ... 
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-Wi,  16  D' James  H.  Lloyd  et  John  B.  Dbavert  :  Un  cas  d'épilep$ie 
en  foyer  traitée  avec  succès  par  la  trépanation  et  rexcision  du  centre 
mûteury  sans  réapparitioû  des  altaqoes  au  bout  de  deux  mois* 

M.  le  D'^  Ferribr  (de  Londres)  a  en  le  plus  souvent  des  insuccè* 
dans  des  cas  semblables;  Le  cas  du  D^  Lloyd  est  intéressant  au 
point  de  vue  de  rexpénmenlaiion  physiologique. 

M.  le  D'  Victor  Horslet  (de  Londres)  mentionne  un  cas  où 
Tépilepsie  s'est  reproduite  deux  ans  après  Topéralion,  et  un  autre 
arec  guérison  et  retour  de  Téquilibre  intellectuel.  Il  faut  opérer 
dansées  cas  le  plus  t^t  possible.  La  cocaïne  est  très  utile  dans  ces 
opérations  pour  faire  contracter  les  artérioles  des  membranes.  Il 
se  sert  du  spray  antiseptique  pendant  Topération. 

M.  le  D'  MiLus  ajoute  que  dans  le  cas  opéré  par  MM.  Llojd  et 
Deaver,  il  n'y  avait  pas  de  perte  de  la  sensibilité  après  Topération. 

M.  le  D'  Séguin  dit  que  dans  le  cas  opéré  par  lui  et  le  D'  Weir, 
répiiepsie  a  réapparu  avec  une  parésie  plus  grî^nde.  Il  y  a  en 
outre  une  anesthésie  tactile  de  la  face,  du  bras  et  des  doigts  du 
côté  afifecté.  La  température  et  le  sens  musculaire  sont  normaux. 
La  tumeur  était  située  au  niveau  des  centres  de  la  face  et  du 
bras,  et  avait  18  à  20  millimètres  de  diamètre. 

M.  le  B^  James  J.  Putnam  (de  Boston).  Observations  et  expériences 
àpropos  de  la  pathologie  de  la  névrite* 

M.  le  B'  S.-G  WcBBEft  a  remarqué  que  la  névrite  siège  surtout 
au  niveau  des  étranglements  de  Ranvier. 

M.  le  D*'  Pye  Smith  (de  Londres)  pense  que  la  goutte  est  une 
CAUse  fréquente  de  névrite. 

Troisisième  jour.  20  septembre. 

M.  le  B'G.-L.  Walton  (de  Boston).  Fracture  des  vertèbres  cer^' 
vicales.  Bans  deux  cas,  il  y  a  eu  guérison  spontanée. 

M.  le  D^  L.-C.  Gray  cite  le  cas  d'un  enfant  qui  s*est  fracturé  la 
2®  vertèbre  cervicale  deux  fois  de  suite.  Il  présentait  de  la 
paralysie  du  membre  supérieur,  de  la  parésie  du  membre  infé- 
rieur et  de  la  difficulté  de  la  déglutition.  Il  est  actuellement  en 
bon  état. 

M.  le  B'Welber  cite  un  cas  de  fracture  de  la  colonne  cervicale 
qui  a  guéri,  gardant  une  parésie  des  membres  supérieurs. 
,  M.  le  B'  Putnam  pense  que  dans  un  cas  du  ï^^  Walton,  latrophie 
peut  être  expliquée  par  une  bémorrhagie  au  niveau  de  Torigiae 
d'un  nerf. 

M.  le  B**  Bannister  cile  un  cas  avec  atrophie  du  bras  et  de  la 
langue  due  à  de  la  pachy-méningite  cervicale. 

M.  le  h^  Sanoon  g.  Gray  (de  New- York).  Sjfmiptémes  typiques  de 
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sclérose  diffuse,  examen  post-martem  révélant  de  lu  lepto-méningitt^^ 

M.  le  D'  S.  Wsia  Mitciiell  (de  Philadelphie).  Anétrysme  d'une 
artère  anomarle,  causant  une  division  antérO'-posiérieùre  du  ehiasma 
optique  et  une  hémianopsie  bitemporale. 

M.  le  D*"  F.  Peterson  (de  New-York).  Contribution  a  f  étude  du 
tremblement  musculaire, 

M.  le  D^  Philip  G,  Knapp  (de  Boston).  Troubles  moteurs  he'miplê- 
giques  chez  les  enfants. 

M.  le  D^  J.-U.  Llyod  (de  Philadelphie).  Un  cas  de  tumeur  de  la 
moelle  cervicale, 

M.  le  D'  Wharton  Sinklsr  (de  Philadelphie)*  Chorée  héréditmre. 

Aimar  Raoult. 
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X.  Ivrognerie^  ses  causes  et  son  traitement  ;  traduit  par  P.-J. 
KovALEvsKY,  professeor  des  maladies  meolales  et  nez'veu&es  à 
l'Université  de  Kharkoif,  18^,  traduit  par  Waldemar  de  Hol$tei.n. 

Petit  volume  qui  par  la  coquetterie  de  son  format  et  de  sa  reliure 
semble  destiné  aux  gens  du  monde,  mais  sera  lu  avec  intérêt  par 
le  public  médical  en  raison  de  son  style  clair^  de  son  allure  simple 
et  des  nombreuses  idées  originales  de  Fauteur,  idées  que  nous 
nous  bernons  à  exposer.  L'ivrognerie  est  une  maladie  et  une 
maladie  guérissable,  tel  est  le  sujet  de  l'avant-propos. 

Dans  le  1"  chapitre  ;  symptômes  de  l'ivrognerie,  l'auteur  dis- 
tingue l'ivrognerie  maladie  de  l'ivrognerie  vice,  nous  donne  les 
symptômes  de  la  première,  mais  non  les  signes  de  la  seconde  en 
sorte  que  le  lecteur  n*est  nullement  fixé  sur  les  caractères 
distinctifs.  Ce  n'est  que  dans  un  chapitre  très  éloigné  qu'il  définit 
l'ivrognerie  «  est  un  état  particulier  de  l'organisme  ou  de  la 
totalité  du  système  nerveux  qui  survient  quand  l'individu  ressent 
dans  tput  son  être  une  faiblesse,  un  malaise  particulier  et  un 
besoin  irrésistible  de  supprimer  ces  sensations  par  ^alcool.  C'est 
une  faim  pu  une  soif  pathologique  d'alcool  », 

11  nous  apprend  que  déjà,  en  1617,  Wircung  avait  traité  deTiVro- 
gnerie,  maladie  terrible  qu'il  décrivait  immédiatement  aprè^  la 
perte. 

L'auteur,  avec  Crothers  et  Mauns,  admet  deux  périodes  dans 
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l'évolution  de  l'ivrognerie,  la  période  nerveuse  ou  prémonitoire  et 
1.1  deuxième  celle  de  la  djpsamonie. 

La  période  prémonitoire  présente  d'abord  les  symplôn^es 
vulgaires  de  la  neurasthénie  (défaut  d'équilibre  et  ircitabililc  du 
sy&lème  nerveux ,  affaiblissement  des  centres  supérieurs  de 
l'encéphale  devenant  ainsi  incapables  d'inhiber  les  réflexes  et  les 
impulsions);  puis  ceux  de  neurasthénie  alcoolique  ou  diathëse 
alcoolique,  à  moins  que  celle-ci  n'apparaisse  d'emblée  (hérédité), 
bizarreries  du  caractère,  devenant  subitement  soupçonneux  au  mo- 
ment de  Texcès  de  boisson,  apparition  subite  dans  les  mêmes 
conditions  d'une  manie  se  répétant  toujours  la  même,  manie  de 
marchander  des  chevaux,  d'héberger  des  amis,  de  se  préparer 
à  la  mort^  etc.,  ou  bien  des  rêves  nouveaux,  étranges,  qui  plus  tard 
Se  confondent  avec  la  réalité;  bizarreries  de  régime  hygiénique 
ou  non,  souvent  manque  d'énergie  comme  par  le  surmenage 
physique  et  intellectuel,  d'où  apparition  de  «  cette  faim  de  la 
force  »  qui  fait  recourir  à  l'alcool  à  titre  d'essai. 

Comme  symptômes  de  neurasthénie  alcoolique  héréditaire  l'au- 
teur mentionne  des  états  d'ébriété .  sans  alcool,  survenant  chez 
les  enfants;  d'autres  fois  à  un  âge  avancé,  parfois  sous  l'intluence 
d'un  choc  moral  ou  traumatique,  dans  d'autre  cas  s'éveillent  par 
contagion;  à  la  vue  d'un  homme  ivre,  le  neurasthénique  alcoolique 
héréditaire  deviendrait  en  état  d'ébriété  sans  alcool  ;  l'auteur  cite 
de  vieux  membres  de  société  de  tempérance  qui,  quoique  très 
sobres,  tombaient  dans  cet  état  rien  qu'en  dépeignant  dans  leurs 
discours  le  désordre  des  alcooliques. 

L'auteur  termine  ce  chapitre  par  une  indication  que  nous 
approuvons  celle  d'éviter  d'administrer  des  alcools  aux  neurasthé- 
niques dans  leurs  maladies,  quelle  que  soit  la  neurasthénie. 

La  deuxième  période  c'est  l'ivrognerie  proprement  dite  : 
alcoolisme  chronique,  si  elle  est  continue;  dypsomanie,  si  elle  est 
périodique. 

D'après  l'auteur,  les  premières  tares  dans  l'alcoolisme  chronique, 
débutent  par  le  sens  moral,  l'étique  qui  s'émousse  et  finit  par  être 
remplacé  par  des  impulsions  égoïstes,  animales  et  ordurières,  puis 
parles  facultés  intellectuelles,  paresse,  défaut  d'initiative,  perte 
de  mémoire  et  des  autres  facultés,  et  à  peu  près  en  même  temps 
les  troubles  si  connus  des  sphères  motrices  sensibles  circulatoires 
et  viscérales. 

L'incapacité  de  s'adopter,  la  négligence  de  la  famille,  de  soi- 
même,  les  idées  de  persécution  avec  des  sous-idées  de  grandeui's 
sont  décrites  de  main  de  maître. 

Dans  ce  chapitre,  l'auteur  rappelle  les  faits  de  Bourneville 
relatifs  à  l'influence  nuisible  de  l'alcool  sur  les  enfants. 

Le  chapitre  de  la  dypsomanie  très  complet  ne  contient  pas  de 
vues  nouvelles;  l'auteur  la  considère  avec  tous  ceux  qui  ont  traité 
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la  queslioo  comme  uue  psychose  impulsive  déierimnée  bien  ptus 
par  le  besoin  que  par  le  goût  de  Talcool. 

Les  chapitres  suivants  sont  consacrés  aux  causes  prédispo-' 
santés  et  aux  causes  provocatrices;  souvent  m6me  la  cause  qui  a 
été  prédisposante  d'abord  devient  provocatrice  ensuite. 

La  monomanie  oo  diathèse  alcoolique  congénitale,  acquise  ou 
latente  est  la  principale  cause  prédisposante. 

Uap««  d'obscurité  de  la  part  de  Tautenr  quand  il  cherche 
commeol  elle  est  acquise,  «  Tacte  dé  boire  de  Talcoot  laisse  une' 
trace,  cette  trace  répétée  engendre  l'habitude,  devient  besoin  et' 
le  besoin  de  transloime  en  névrose  ».  Ici  nous  comprenons  bien 
les  mots,  mais  non  le  mécanisme. 

Les  autres  causes  prédisposantes  étudiées  par  Fauteur,  telles 
que  rhérédité  homogène  ou  hètéroffène,  directe  ou  indirecte,  îe 
sexe,  rage,  la  religion  (rareté  chez  les  Joifs),  le  climat,  l'état  de 
l'air  (influence  marquée  des  vents  d'oae»t)^  IMnstruction,  la  profes- 
sion, la  fortune,  toutes  ces  causes  sont  étudiées  d'après  des  docu-^ 
ments  anglais  et  correspondent  aux  idées  des  aliéiiistes  français. 
Il  en  est  de  même  pour  les  causes  provocatrices;  signalons  ici  un 
habile  parallèle  de  l'aateur  entre  les  surmenages  et  foû»veté  aii 
point  de  vue  de  leur  influence  nuisible  sur  l'ivrognerie. 

Le  dernier  chapitre  (traitement  de  l'ivroguerie)  contient  des 
aperçus  sur  les  sociétés  de  tempérance,  sur  le  système  de 
Gothenburg  (accaparement  du  commerce  de  l'alcool  par  les 
sociétés  de  tempérance  appuyées  par  l'Etat  (Suéde  et  Norwèg^e) 
sur  le .  traitement  de  la  neurasthénie,  l'indication  des  remèâeè' 
dits  spécifiques,  l'exposé  des  régimes  diététiques  et  hygiéniques? 
et  surtout  une  étude  sur  les  établissements  spéciaux  pour  le 
traitement  des  ivrognes,  avec  la  suppression  pour  ceux-ci  du^ 
ho-restreint  dont  Tauteur  est  au  contraire  partisan  pour  les 
aliénés  non  alcooliques. 

La  statistique  de  tels  établissements  eu  Amérique  donnerait  de 
30  à  40  p.  100  de  guérison.  Charpentier. 

XI.  Les  maladies  de  la  volonté  ;  par  Th.  Ribot  (Paris,  Alcan). 

La  remarquable  élude  de  M.  Ribot  se  divise  en  deux  parties  bien 
distinctes  :  Tune»  sous  le  titre  d'fntrùduciioni  est  l'exposé  de  la 
doctrine  qui  guide  l'auteur  ;  l'autre  renferme  l'étude  des  laits 
examinés  à  la  lumière;  cette  doctrine  se  termine  naturellement 
par  des  conclusions  conformes  &  la  théorie.  N'y  a-t-il  là  qu'une 
question  de  forme,  un  procédé  d'exposition  qu'il  était  loisible  de  pté^ 
férer  à  tout  autre  ?  Ou  bien,  est-ce  l'indiée  d'un  reste- d'anoiênirès 
habitudes,  la  dernière  trace  d'un  ancien  pli  de  l'esprit  ût  à  la  pre- 
mière discipline  métaphysique  qu'a  subie  M.  Ribot  et  dont,  malgré 
les  puissants  efforts  dont  témoigne  son  livre,  il  n'aurait  pu  se 
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débarrasaer  absoulmeut  ?  Au  fond,  cela  importe  peu  ;  il  [en  reste 
cependant,  quoi  qu'on  fasse,  une  certaine  împireaatoiifiés^ééfiaBBag 
On  eût  préféré  voir  la  doeiriae  sortir  de  Texanieii  des  faits  rvl 
lieu  d'avoir  Tair  de  décoaler  d'axiomes  ou  de  propositions  établis 
à  priori  :  la  conviction  serait  venue  plus  aisément. 

Il  nous  faut  encore  chercher  à  M.  Ribot  une  querelle  préalable, 
dont  est  le  sujet  le  titre  mêra.e  de  son  ouvrage.  La  volonté  n'étant, 
selon  lui,  ni  une  fonction,  ni  une  propriété  ou  une  faculté,  pas 
même  une  disposition  psychique  stable,  se  résolvant,  au  contrah-e, 
en  volitions  instables,  résultantes  variables  de  causes  incessam^ 
ment  changeantes,  la  volonté  n'ayant,  en  un  mot,  pas  d'existeiice 
réelle,  comment  peut-elle  être  susceptible  de  maladie»?  Nous, 
savons  bien  que  l'on  parle  couramment  de  maladies  de  la  vue, 
du  mouvement  ;  encore  ces  expressions,  que  nous  n'aimons  guère, 
peuvent^elies  à  la  rigueur  passer  pour  de  simples  métaphores 
désignant  les  troubles  de  l'appareil  visuel  ou  du  système  moteur. 
Pour  la  volonté,  déûnie  par  M.  Ribot,  on  cherche  en  vain  le 
substratum  réel  auquel  la  métaphore  pourrait  se  rapporter  pour 
se: justifier.  Querelle  de  mots,  si  l'on  veut,  mais  non  pas  sans  im-> 
portance,  parce  qu'ici  les  mots  contredisent  le  fond,  parce  que .  le 
fond  est  toute  la  doctrine,  parce  qu'eaûn,  avec  un  homme  comme 
M.  Ribot,  on  n'a  pas  le  droit  de  rien  négliger. 

Devant  tel  autre  auteur  ou  en  face  d'un  traité  d'oeulistique, 
nous  n'aurions  rien  dit  :  vioguarda  der  passa. 

D'une  bien  autre  importance  toutefois  est  le  point  suivant* 
M.  Ribot  a  voulu  étudier  la  pathologie  de  la  volonté  sans  toucher 
à^  la  question  du  libre  arbitre,  poser  la  question  sous  une  forme 
conciliable  avec  toute  hypothèse  et  conclure  sans  donner  aucune 
solution  du  problème  métaphy^que.  L'abstention  lui  paraissait 
nécessaire.  C'était  là  sans  doute  la  marche  rationoelle,  et  M.  Ribot 
a  eu  raison  de  ne  s'enrôler  au  début  sous  aucune  bannière;  son 
indépendance  en  eût  péri  ou  ses  recherches  auraient  été  d'avance 
inutiles.  Il  n'a  eu  garde  de  prendre  pour  point  de  départ  ce  qui 
doit  être  le  terme  de  toute  psychologie  vraiment  scientifique.  On 
ne  saurait  trop  l'eu  louer  et  il  faut  reconnaître  que»  fidèle  à  ses 
promesses,  il  s'est  efforcé  de  se  tenir  dans  les  limites  de  l'expé- 
rience interne  et  externe.  Est-il  aussi  sûr  de  n'avoir  abouti  à 
aucune  conclusion?  11  n'en  exprime,  à  la  vérité,  formellement  au^. 
cune  ;  mais  peut^ôtrene  faudrait^il  pas  beaucoup  presser  ses  propres 
compressions  pour  en  faire  sortir  une  capable  de  satisfaire  le  déter- 
ministe le  plus  orthodoxe.  M.  Ribot  espère  que  «  l'absence  de 
toute  solution  sur  ce  point  (le  libre  arbitre)  ne  sera  méine  pas  une 
seule  fois  remarquée  ».  Ne  pourrait-on  dire  que  si  son  espoir  s  est 
réalisé,  si  cette  absence  de  solution  ne  se  remarque  pas,  c'est  que 
la  solution  ressort  de  ce  qu'il  dit,  bien  qu'il  ne  la  formule  pas? 
S'il  est  vrai  que  des  deux  éléments  de  tout  acte  volontaire,  le 
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preniior,  l'état  de  conscience,  n'a  aucune  efûcaeité,  tandis  que  le 
pouvoir  d'agir  ou  d'empécher,  réside  uniquement  dans  le  second, 
dans  un  mécanisme  psychophysiologique  très  complexe  ;  s'il  est 
vrai  que  ce  mécanisme  ait  pour  fond  définitif  et  pour  moteur 
ultime  le  caractère,  c'est-à-dire  le  moi  en  tant  qu'il  réagit  ;  s'il 
est  vrai  que  le  caractère  est  ie  produit,  si  complexe  qu'il  soit,  de 
rhérédité,  des  circonstances  physiologiques  antérieures  et  posté- 
rieures à  la  naissance,  de  l'éducation,  de  l'expérience,  c'est-à-dire 
l'état  de  l'organisation  tel  que  l'ont  fait  les  conditions  de  sa 
genèse  et  de  son  développement  ;  si  tout  cela  est  vrai,  c'est  le 
déterminisme  qui  triomphe.  Et  il  ne  servira  de  rien  d'ajouter 
que,  pour  les  animaux  supérieurs,  la  complexité  de  leur  milieu 
est  une  sauvegarde  contre ,  l'automatisme.  Car,  à  cette  pro- 
position qui,  pour  le  dire  en  passant,  ressemble  fort  à  une  adhé- 
sion à  l'hypothèse  de  la  liberté,  on  peut  répondre.que  la  difficulté 
même  l'impossibilité  de  préciser  et  de  démêler  les  conditions 
d'un  phénomène  n'implique  nullement  qu'elles  ne  sont  pas  en 
elles-mêmes  parfaitement  définies. 

M.  Ribol  admet  que  le  réflexe  est  le  type  unique  de  toute  action 
nerveuse,  de  toute  vie  de  relation.  Chez  le  nouveau-né  le  réflexe 
agit  seul  d'abord,  et,  en  l'absence  de  tout  état  de  conscience,  il 
n'y  a  point  chez  lui  d'acte"  volontaire,  il  n'y  a  que  transformation 
des  excitations  en  mouvements.  Plus  tard,  le  désir,  première 
esquisse  du  caractère  individuel,  marquent  le  passage  de  Tétat 
purement  réflexe  à  l'état  volontaire.  Accompagnés  d'un  état  de 
conscience  souvent  très  intense,  ils  ont  une  tendance  immédiate 
et  irrésistible  à  se  traduire  par  des  actes,  comme  les  réflexes  purs. 
Plus  tard  encore  interviennent  les  idées  que  M.  Ribot  classe, 
suivant  la  force  de  leur  tendance  à  se  transformer  en  actes, 
en  trois  groupes  :  le  premier  comprend  les  états  intellectuels 
extrêmement  intenses,  passant  à  l'acte  presque  aussi  rapidement 
que  les  réflexes,  surtout  quand  ils  s'accompagnent  de  sentiments 
vifs.  Le  deuxième  groupe  représente  l'activité  raisonnable  où  la 
conception  est  séparée  de  l'acte  par  une  délibératioa  plus  ou 
moins  longue.  La  tendance  à  l'acte  est  modérée,  comme  l'état 
afl'ecté.  Enfin  viennent  les  idées  abstraites,  avec  lesquelles  la 
tendance  au  mouvement  est  au  minimum,  à  moins  qu'elle 
n'éveille 


Xn.  Der  Vcrlauf  dcr  Thychosen,  par  R.  Arndt  et  A.  Dohm  ;  Vienne 
et  Leipzig,  in-8,  1887.  Urban  et  Schuarzenberg,  édit. 

L'étoffe  de  ce  mémoire  est  à  peu  près  coastiîuée  par  la  théorie 
du  professeur  Arndt,  sur  la  folie  en  général.  Nous  avons  dans  ce 
recueil  même  consacré,  en  temps  opportun,  une  longue  analyse 
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à  sa  doctrine  à  propos  de  son  Traité  de  Psychiatrie^.  Il  s'agit  ici 
de  la  représentation  graphique  de  la  marche  de  Valiénation  mentale j 
obtenue  à  l'aide  de  courbes  qui  se  meuvent  le  long  d'une  échelle 
verticale  dont  chacun  des  échelons  horizontaux  constitua  un  des 
épisodes  symptomatiques  ,  l'échelon  du  milieu  figure  le  fonction- 
nement normal.  Des  teintes  savamment  dégradées  et  géométri- 
quement groupées  forment  les  images  de  leur  intensité  ainsi  que 
de  leur  durée;  elles  correspondent  aussi  aux  dénominations 
séméiologiques  adoptées  par  M.  Arndt.  Les  dates  sont  inscrites 
au-dessous  des  tableaux  ;  on  ne  saurait  mieux  les  comparer  qu'aux 
planches  démographiques  et  statistiques  d'un  usage  constant 
aujourd'hui^  dont  on  réunirait,  à  dessein,  sur  une  feuille  unique, 
les  divers  éléments  intéressant  Inhumanité.  P.  Keraval. 

XIIL  Le  cerveau  et  l  activité  cérébrale  au  point  de  vue  psycho- 
physiologique  ;  par  A.  Herzen.  (Paris,  in-16, 1888.  J.-B.  Baillière, 
éditeur.) 

,  Le  professeur,  de  physiologie  de  Lausanne  tente  d'asseoir  la 
physiologie  générale,  sur  le  fait,  suivant  lui,  fondamental  qu'il 
n'y  a  point  de  mouvement  d'activité  psychologique  sans  mouvement 
moléculaire  corrélatif  des  éléments  nerveux,  11  tire  ses  arguments 
d'un  judicieux  usage,  d'une  habile  association  des  deux  espèces 
d'associations:  externe  ou  objective,  —  interne  ou  subjective. 
11  établit  ainsi  :     . 

'!• .  Que  la  ftice  payobique  se  trouve  avec  le  mouvement  moléculaire 
jMFtôux  dans  uilé  corrélalioti  telle  qu'elle  doit  son  existence  à  un  mou- 
vement qui  expire  en  produisant  un  autre  mouvement,  ce  qui  prouve 
qu'ellene  peut  être  elle-même  autre  chose  qu'un  mouvement; 
.  2»  Que  toute  cette. psychique  consiste  en  une  transmission  et  une  mo- 
dification d'une  impulsion  extérieure,  c*est-à-dire  en  une  forme  parti- 
culière de  mouvement  {Première  partie  :  notion  de  Vactivité  psychique). 

Aussi  comme  tout  mouvement,  l'activité  psychique  est-elle  liée 
à  la  production  d'utoe  côrtaine  quantité  de  chaleur  (II®  partie, 
chap.  i);  Il  en  résulte  encore,  dans  l'ordre  biologique,- que  rien 
ne  se  créant,  toute  action  n'est  qu'une  réaction,  et  que,  parconsé- 
quent,  la  spontanéité  témoigne  simplement  d'un  excellent  état  de 
la  nutrition  des  tissus  appelés  à  agir  ;  elle  traduitaussi  la  modalité 
de  la  réaction  d'une  organisation  individuelle  en  face  d'une 
impression  d'apparence  identique  pour  tous  et  représente  l'en- 
semble des  particularités  d'organisations  individuelles,  innées  ou 
acquises,  permanentes  ou  passagères  qui  donnent  l'empreinte 
individuelle  à  la  réaction  aiïectivé  ^ar  un  organisme  dans  un  cas 

*  Voyez  Archives  de  Neurologiey  1884,  t.  VIII,  p.  388. 
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particaiier  (chap.  ii).  La  liberté  est  alors  une  éfolution  de  la 
spontanéité  (cfa.  in)  ;  la  résolntion  n'a  rien  à  voir  avec  une  étna'- 
natioo  soi-disant  indépendante  de  la  Tolonté  ;  elle  est  le  résultat 
nécessaire  .  et  inévitable  :  a,  de  1* organisation  indiriduelle  ;  — 
6«  de  l'ensemble  des  impressions  qui  fappeiit  l'indi?ida  à  on 
moment  donné  ;  —  c,  de  l'état  dans  lequel  se  trouvent,  à  ce 
moment-là  les  centres  nerveux  de  cet  individu. 

Dans  une  dernière  partie,  M.  Herzen  a  étudié  les  conditions 
dans  lesquelles  Tactivité  cérébrale  devient  consciente,  11  formule 
ainsi  la  la  loi  de  la  conscience  : 

Liée  exclusivement  à  la  désintégration  fonctionnelle  des  éléments 
nerveux  centraux,  la  conscience  possède  une  mtensité  en  proportion 
directe  de  cette  désintégration,  et,  simultanément,  en  proportion  inverse 
de  la  facilité  avec  laquelle  chacun  des  éléments  transmet  à  d'autres  la 
désintégration  qui  s*empare  de  lui  et  avec  laquelle  il  rentre  dans  la 
phase  de  réintégration. 

Malbeureusement,  If.  Herzen  est  obligé  de  compter  dans  Tappli- 
cation  avec  la  compétence  spécifique  de  diverses  régions  :  moelle 
épinière,  centres  senBorio* moteurs,  centres  corticaux,  et  de  faire 
de  la  conscience  du  moi  ou  personnalité  un  cas  particulier  de  la 
conscience  en  général,  ce  qui  ne  nous  parait  pas  élucider  la 
question.  Il  faut  absolument  quand  on  aborde  l'examen  des  méca- 
nismes, les  soumettre  de  nouveau  au  contrôle  de  Texpérimen- 
tation,  les  matériaux  traditionnels  deviennent  toujours  insuffisants. 

P.  Kbrayal. 

XIV.  De  quelques  troubles  moteurs  post-hémiplégiques  chez  les  enfants; 
par  le  D^  Coohbs  Knapp.  (Boston,  Gupples  et  Hurd,  édit.) 

L'auteur  rapporte  trois  tas  â'hjémiplégie  enfantile  avec  contrac- 
ture, qui  ne  semblent  être  autre  chose  que  des  troubles  de  sclérose 
cérébrale.  Ces  hémiplégies  ont  été  suivies  de  spasmes  toniques  du 
côté  paralysé,  augmentés  par  les  excitations,  les  efforts  pour  se 
servir  du  membre  malade,  au  moment  d'un  mouvement  associé.. 
Il  en  résulte  une  incoordination  des  mouvements  volontaires^ 
ressemblant  à  l'hémiataxie  décrite  par  Grasset.  Le  D*"  Knapp  pro- 
pose de  donner  à  cette  forme  le  nom  de  spasme  du  mouvement. 

A.  R. 

\y,  La  psychologie  physiologique;  par  G.  Ssugi,  traduction  ârançaise 
de  M.  Mouton.  (Paris,  in-8, 1888,  F.  Alcan,  édit.) 

L'étude  de  l'activité  psychique  par  Tobservation  et  par  l'analyse 
de  phénomènes  palpables  qui  en  émanent  ou  l'engendrent,  est 
d'une  lumineuse  clarté  dans  cette  traduction  revue  et  complétée 
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par  Tauteur.  Voilà  de  la  vulgarisation  dc^ri  alôi.  Ott  n'ftttendra 
pas  de  nous  que  nous  discutions  un  ouvrage  de  fonds,  dont  la 
matière  et  la  méthode  ne  sont  plus  à  discuter  ni  à  ej^poser.  Ce 
serait  un  travail  inutile  qui  exigerait  de  longues  pages  d'une 
revue.  Mais  nous  ne  saurions  laisser  passer  sous  silence  un  livre 
d'ensemble  bien  supérieur  aux  traités  de  psychologie  physiolo- 
gique que  nous  possédons  jusqu'ici  en  français,  livre  qui  fait 
autant  d'honneur  à  M.  Mouton  qu'à  M.  Sergi.  11  est  en  outre  au 
courant  des  toutes  dernières  recherchas.  P.  Kbravàl. 

XVI.  Affections  nerveuses  consécutives  à  un  traumatisme  (commotion 
spinakf  troubles  de  la  moelle  et  du  cerveau  après  des  accidents  de 
chemin  de  fer)  ^  parle  D' Coombs  Knapp.  (Boston,  4888.  Cupples 
et  Hurd,  édit.) 

Cette  étude  comprend  douze  cas  de  ces  troubles  ;  l'auteur  émet 
des  doutes  sur  la  commotion  médullaire  au  sens  strict  du  mot,  à  la 
suite  des  traumatismes  ;  ceux-ci  pourraient  entraîner  des'  troubles 
musculaires,  de  l'irritation  spinale  et  des  névrites  périphériques,  à 
des  processus  dégénératifs  typiques.  Fréquemment,  ils  sont  les 
causes  de  troubles  nerveux  tels  que  l'hystérie,  la  neurasthénie,  les 
psychoses  (anxiété,  hypocondrie,  dépression  cérébrale).  L'auteur 
à  leur  suite  a  rencontré  un  complexus  symptomatique  type  avec 
troubles  psychiques,  anesthésie,  lenteur  des  mouvements,  exa- 
gérations des  réflexes  dus  sans  doute  à  une  lésion  organique.  Le 
pronostic  de  ces  troubles  est  grave  ;  ils  peuvent  s'amender  mais 
non  pas  guérir  complètemenL  A.  R. 


NÉCROLOGIE 


MORT  DU   D»^  PAUL   BRICON. 


Nous  avons  la  douleur  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  noire  ami,  te  D'  Paul  Bricon,  un  des  plus  fidèles  colla* 
borateurs  des  Archives  de  neurologie,  ancien  secrétaire  de 
la  rédaction  du  Progrès  médical,  décédé  à  la  suite  d'une 
longue  et  douloureuse  maladie  le  8  avril  dernier. 

Né  le  \^  août  4848,  Bricon  contraint  d'obéir  aux  préfé- 
i^enees  de  son  père  commença,  au  sortir  du  collège,  l'étude 
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do  droit.  En  487D,  il  flt  comme  mobile  son  service  militaire. 
Mêlé  an  éyénements  politiques  de  4871,  il  échappa  par 
l'exil  aux  conséquences  ^vf!f{  condamnation  à  la  transpor- 
tation  dans  une  enceinte  fortifiée.  C'est  alors  qa'abandon- 
nant  complètement  les  éludes-du  droit,  et  suivant  son  goût, 
il  se  livra  à  l'étude  de  la  médecine.  Il  se  fit  recevoir  doc- 
teur d*abofë .àtla  F4icullé4e  StrasJMMirg  avi^c  uike  thèse  in- 
titulée :  Nouvelles  recheixhes  sur  les  nerfs  vaso-moteurs,  et 
ensuite  à  celle  de  Genève,  ixàc  son  aiBtdtiiié  «l  son  intelli- 
^nce  Pavaieht'ilaft  choisît^ pvrie  D' Zahir  coinme  assistaAt. 
(anatomie  pathologique),  poste  qu'il  occvpa  jusqu'envi  879.. 
Dans  le  cours  de  ses  étudia,  qa'il  commença  à.  Berne»  il  sé- 
journa quelque  temps  à  Wurabourg^  à  LtsboQii6«  etc. 

Re/etiu  en  France  après  l'amnistie  de  1879*  Bricou  s'em-. 
pressa  de  prendre  ses  grades  et  en  1882,  il  soutenait  à  la 
Faculté  sa  thèse  :  Du  traitement  de  Vépilepsie,  faite  aveo  ie 
plus  grand  soin  dans  le  service  de  M.  Bourneville  à  Rioélr.e 
et  qui  lui  valut  une  mention  honorable.  Un  grand  nombre 
de  ses  travaux  ont  été  faits  en  collaboration  avec  M.  Bour- 
neviile,  dont  il  était  Tintime  ami  :  Manuel  des  vy^etions 
souS'-'Cutànées  ;  —  Manuel  des  autopsies;  —  De  la  rubéole  ou 
roséole  idiopathique;  -^  De  tidiotie  crétinoide  avet^  cachexie 
paehy dermique;  —  De  Vépilepsie  procursive.  Nous  citerons 
plusieurs  notes  et  mémoires  personnels  sur  la  micr^ioiogie, 
l'anatomie  pathologique  et  la  thérapeutique.  Bricon  avait, 
en  4885,  accepté  les  modestes  fonctions  de  conservateur  du 
Musée  de  Bicètre  fondé  e*  1879  par  M.  Bounieville  et  fut 
professeur  d^hygiène  à  l'école  des  infirmiers  dé  cet  hospice. 

Fidèle  à  ses  principes  Bricon  a  voulu  être  enterré  civile- 
ment; partisan  du  progrès,  il  s'est  fait  incinérer.  Ses.  obsè- 
ont  eu  lieu  le  40  avril.  Llncinération  s'est  faite  a«  four  cré- 
matoire du  cimetière  du  Père-Laehaise*  A.  la  suite  de  deux 
discours  prononcés  l'un  par  M;  Boumeville  et  l'autre  par 
M.  Desesquelle,  un  de  ses  compagnons  d^exii,  le  corps  a  été 
introduit  dans  le  four;  une  heure  et  demie  après»  les  cendres 
furent  transportées  dcni  un  caveau  provisoire. 

La  rédaction  des  Archives  et  tous  nos  lecteurs  qui  ont  pu 
apprécier  te  talent  et  la  sdenoe  de  Bricou  joindront  leu^ 
-  regrets  à  ceux  de  tous  ses  nombreux  amis  et  aux  nôtres. 
Us  conserveront  comme  novs  de  Brieon  le  souvenir  d'an 
vaiHant  mort  à  Ja  tàcbe,  et  son  nom  restera  dans  leur  mé- 
moire comme  celui  d'un  homme  dont  la  vie  entière  a  été 
consacrée  à  la  science  et  aux  idées  généreuses. 


....        f.< 
VARIA 


Encore  un  AStts  d*idi<>ts  en  Ailciiagiie.  \ 

•  »    .♦ 

'  Le  duché  d*Qldenboarg  ra  posséder  son  asile  d*idiots  dont  oii 
espère  terminer  la  construction  au  i^i^  juillet  1889*  C'est  à  rinili^ 
tive  de  M.  Partisch  qui  a  su  atiinvlerle  il^lb  despbilanitiropes  qi^ 
oe  résultai  est  dû.  Le  ministre  4'Etat  du  grand  duché  a  aççpniig 
sur  les  fonds  d'excédents  de  la  eaisAè.dlépargae  fu^e  so/nme  li^ 
35,000  marcs;  40,000  mares  ont  été  fournis  sur.  hypothèg^iey  paV 
la  banque  d'épargne  et  de  prêts  (Spar^unçl  Leihbank)  4u  pays, 
8,000  marcs  appartiennent  à  Tasile^  de  sorte  qa*il  y  a  actuelle- 
ment 109,000  marcs  (1 36,000  francs)  en  caisse.  ^ 

Le  terrain  a  été  accordé  par  le  maire  de  la  ville,  à  trois  qaacte 
d*heure  d^Oldenbonrg.  En  attendant  qoe  les  b&timents  soie^ 
élevés  et  prêts  à  recevoir  des  enfants^  on  a  dès  cette  année  utiUsjs 
au  local  qui  permet  d'assister  20  fillettes, .x:et  asile  provisoire 
fournit  à  la  surveillante  aussi  bien  qu'aux  médeoins.et  aux  prcj- 
fesseurs,  le  prétexte  de  préluder  par  un  exercice  salutaire  ali 
fonctionnement  de  celui  qjii  va  s'ouvrir.  Le  plan  des  nouvéaÀ 
bâtiments  prévoit  tous  les  aménagements  que  corap^rt^ut  rinstrw  - 
{ion,  l'éducation  et  les  soins  médicaux  de  60  enfants  des  deux  sexe; . 
.  Le  prix  de  pension  annuelle  sera  de  430  fmneç.pour  les  malades 
du  grand  duché  qui  sont  à  la  chanté  publique;  — -de  750  jr^qds 
pour  ceux  qui  rentrent  daus.  les  conditions  d'assistance  publique, 
mais  qui  n'appartiennent  pas  au  grand  duché;  —  tde  500  francs 
pour  ceux  du  grand  duché  qui  paient  leur  pension.  .    _  l 

Conditions  é^admi6swn  i  L'enfant  aura  moins  de  qui^ixa  ans;-— )a 
demande  d'admission  sera  adressée  au  président  de  la  comnûssiob 
en  y  joignant  Tacte  de  naissance  et  de  baptême  d^  renfaBt,;ainpi 
qu'un  certificat  de  vaccin.  ^ 

Cet  asile  sera  un  établissement  d'instruction  dû  à  TipitiaUve  4e 
la  bienfaisance  privée.  * 

La  nécessité  d'assister  les  idiots  et  de  leur  fournie  les  o^^yens 
d'éducation  mis  en  redette  par  les  recherches  méd/icalfis,  ressort  ^e 
la  statistique  des  aliénés  et  des  idiots  de  1880.  * 

On  y  voit  que  le  grand  duché  d'Oldenbourg  compte  fM,  idicjts 
atteints  dès  leur  plus  tendre  enfance  :  143  du  se;ie  ii}<^oulin, 
123  du  sexe  féminin,  —  tandb  que  le  nombre  d^..  aliénés  i^e 
dépasse  pas  542.  Le  total  de  psychopathes  quelconques  étant  pir 
solio  de.âO»vU  y^  plii».d:«o  a6rs^dl«slÉ;.tf  JtâMMttMMPitin 
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même  temps  épileptiques  (26  du  sexe  masculiu»  16  du  sexe 
féminin).  {AHg.  Mtseh.  f.  psych.^  XLV,  56.)  —  C'est  là  encore  un 
nourel  exemple  qui  montre  la  nécessité  de  la  création  d'asiles 
interdépartementaux  poar  les  idiots  et  les  arriérés. 
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Asiles  d'aliénés.  —  Nominations  et  promotions.  —  Par  arrêté  en 
date  du  2  mars  :  M.  le  D**  Donnbt,  directeur-médecin  de  l'asile  de 
Vaucluse  est  mis  en  disponibilité  sur  sa  demande.—  M.  le  D'^  Boudrib, 
directeur-médecin  de  Tasile  public  de  Basseus,  est  nommé  direc- 
teur-médecin de  Tasile  de  Vaucluse  (Seine-et-Oise),  maintenu 
dans  la  troisième  classe.  —  M.  le  D'^  Dumaz,  directeur-médecin  de 
Tasile  public  de  Dijon,  est  nommé  directeur-médecin  de  Tasile  de 
Rassens  (Savoiej,  maintenu  dans  la  i^^  classe.  —M.  le  D'  Ghambahd, 
médecin  adjoint  &  l'asile  de  Ville-Evrard,  est  nommé  médecin  en 
cbef  &  l'asile  de  Pierrefeu  (compris  dans  la  3«  classe). 

Par  arrêté  du  6  avril  :  MM.  le  D**  Gallopain,  directeur-médecin 
de  l'asile  de  Pierrefeu,  est  nommé  directeur-médecin  de  l'asile 
de  Fains  (Meuse),  en  remplacement  de  M.  Bayie,  décédé  (main- 
tenu dans  la  3«  classe).  — M.  le  D'  Garnier, directeur-médecin,  de 
l'asile  de  la  Charité,  est  nommé  directeur-médecin  de  l'asile  Dijon 
(maintenu  dans  la  3«  classe).  —  M.  le  D^  Faucher,  directeur- 
médecin  de  l'asile  de  Nangéat,  est  nommé  directeur-médecin  de 
la  Charité  (Nièvre)  (classe  exceptionnelle).  —  M.  le  D'  Doursout, 
directeur-médecin  de  l'asile  de  Saint-Venant,  est  nommé  directeur 
médecin  de  l'asile  de  Nangeat  (Haute-Vienne)  (maintenu  dans  la 
3«  classe). 

Par  arrêté  du  9  avril  ;  M.  le  D^'Paté,  directeur  de  l'asile  de  Ville- 
Evrard,  est  nommé  en  la  môme  qualité  à  l'asile  de  Pierrefeu  (Var), 
(maintenu  dans  la  3*  classe).—  M.  Balet,  est  nommé  directeur  de 
l'asile  de  Ville-Evrard,  compris  dans  la  3®  classe. 

Par  arrêté  du  14  avril  :  M.  le  D^  Keraval,  médecin  adjoint  des 
asiles  de  la  Seine  en  disponibilité  est  nommé  médecin  adjoint  à 
l'asile  de  Ville-Evrard  (rétabli  dans  la  classe  exceptionnelle). 

Par  arrêté  du  17  avril:  M.  le  D'  Jules  Lizaret,  interne  &  l'asile 
public  dé  Maréville  (Meurthe-et-Moselle),  déclaré  admissible  ^api 
concours  du  26  décembre  1888  à  Nancy,  est  iiommé  médecin 
adjoint  à  l'asile  public  de  Châlons  (2«  classe). 

Par  arrêté  du  24  avril  :  M.  le  Q^  Germain  Cortyl,  directeur- 
médecin,  à  l'asile  public  d'Alençon,  est  nommé  directeur-médecin 
à  l'asile  public  de  Saint- Venant  (Pas-de-Calais),  en  remplacement 
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du  D'  Doursout  (maintenu  à  la2«  classe).*^ M.  IsD'  Paris, médecin 
adjoint  à  l'asile  public  de  Ghâlons,  est  nommé  direcleur^médecin 
de  Fasile  public  de  Saint-Venant  (compris  dans  la  3«  claSiSe). 

Congrès  international  de  médecine  mentale.  —  La  Société 
médico-psychologique  a  décidé,  dans  sa  séance  du  29  octobre  1888 
l'organisation  d'un  Congrès  international  de  médecine  mentale 
qui  se  tiendra  à  Paris  du  5  au  10  août  1889.  Le  Congrès  se  com- 
pose de  membres  fondateurs  et  de  membres  adhérents,  nationaux 
et  étrangers.  Sont  membres  fondateurs  :  les  membres  titulaires  et 
honoraires  de  la  Société  médico-psychologique,  dont  la  souscrip- 
tion est  fixée  à  vingt-cinq  francs.  Sont  membres  adhérents:  les 
médecins,  les  directeurs  des  asiles  de  France  et  de  l'étranger, 
toute  personne  «'intéressant  aux  questions  relatives  à  Taliénation 
mentale.  La  souscription  des  membres  adhérents  nationaux  et  des 
membres  étrangers  est  fixée  à  vingt  francs. 

Le  Comité  appelle  plus  particulièrement  l'attention  sur  les  trois 
questions  principales  qui  seront  soumises  aux  discussions  du 
Congrès.  Ces  questions,  dont  on  trouvera  plus  loin  rénumération, 
seront  chacune  l'objet  d*un  exposé  ou  d'un  rapport  qui  sera  publié 
dans  les  Annales  médico-psychologiques ,  envoyé  à  tous  les  adhérents 
trois  mois  avant  T ouverture  du  Congrès,  et  servira  de  point  de 
départ  à  la  discussion.  Les  auteurs  de  ces  rapports  ont  surtout 
pour  mission  d'exposer  l'état  actuel  de  la  science  sur  la  question 
dont  ils  seront  chargés. 

En  dehors  des  questions  portées  sur  le  programme,  d'autres 
travaux  concernant  la  pathologie  mentale,  l'assistance  publique, 
la  législation  et  la  médecine  légale  des  aliénés  pourront  être  sou- 
mis au  Congrès. 

Les  membres  du  Congrès  qui  voudront  prendre  la  parole  dans 
la  discussion  des  questions  du  programme,  de  môme  que  ceux  qui 
désireront  faire  des  communications  sur  d'autres  sujets  de  méde- 
cine mentale,  sont  priés  d'envoyer  au  secrétariat  du  Congrès  les 
titres  et  conclusions  de  leurs  mémoires,  au  plus  tard  le  15  juil- 
let 1889. 

Trois  excursions  scientifiques  seront  faites  pendant  la  durée  du 
Congrès  : 

l»  A  l'asile  Sainte-Anne,  à  Paris;  2«  à  l'asile  de  Villejuif;  3o  à 
l'hospice  de  Bicôtre,  dans  le  service  des  idiots  et  épileptiques  de 
M,  le  D'  Bourneviile. 

*tes  travaux  du  Congrès  seront  recueillis  et  publiés  par  les  soins 
du  Comité  d'organisation  et  les  adhérents  recevront  gratuitement: 

{0  A  bref  délai,  un  procès-verbal  résumé  des  travaux  du  Con- 
grès; 2*  ultérieurement,  un  compte  rendu  du  Congrès,  compre- 
nant :  a,  la  liste  des  membres  fondateurs  et  adhérents  ;  b.  les 
actes  et  travaux  du  Congrès. 
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Un  exemplaire  des  statuts  du  règiemeut  et  du  Congrès  sera 
adressé  à  tous  les  membres  adhérents  en  même  temps  que  les 
rapports  dont  il  a  été  parlé  plus  haut. 

Le  Comité  espère  que  tous  ceux  qui  s'intéressent  aux  études  de 
médecine  mentale^  aux  questions  si  délicates  d'assistance  publi- 
que, de  législation  et  de  médecine  légale  de^;  aliénés,  voudront 
bien  prendre  part  à  cette  importante  réunion  scientifique  ;  il  les 
prie  de  faire  connaître  le  plus  tôt  possible  leur  adhésion. 

Le  Secrétaire  général,  D'  An  t.  Rim.    Le  Président^  D*"  J.  Falret. 

Questions  posées  par  le  Comité  d'organisation.  —  I.  Pathologie 
mentale  •  Obsessions  avec  conscience  (intellectuelles,  émotives  et 
instinctives).  Rapporteur^  M.  J.  Falret.  —  H.  Législation:  LégislaA 
tion  comparé^  sur  le  placement  des  aliénés  dans  les  établissements 
spéciaux,  publics  et  privés.  Rapporteur ,  M.  B.  Eall. — IIL  Médecùie 
légale  :  De  la  responsabilité  des  alcoolisés.  Rapporteur^  M.  Motbt; 

Comité  d'organisation.  —  Président  :  M.  Falret  (J.),  médecin  dé' 
la  Salpêtrière,  président  de  la  Société  médico-psychologique.  — 
Vice-président:  M.  Ball(B.),  professeur  de  clinique  des  maladies 
mentales  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  membre  de  TAcadér 
mie  de  médecine,  vice-président  de  la  Société  médico-psycholo- 
gique. —  Secrétaire  général  :  M.  Ritti  (Ant.),  médecin  de  la  Mar? 
son  nationale  de  Charenton,  secrétaire  général  de  la  Société 
médico- psychologique.  —  Membres  du  Comité.  MM.  Blanche,  mem- 
bre de  TAcadémie  de  médecine  ;  Cotard,  médecin  de  la  maison  ^ 
sanlé  de  Yanves;  Magnan,  médecin  de  Tasile  Sainte-Anne  ;  Moret 
secrétaire  général  de  la  Société  de  médecine  légale  ;  Voisin  (Aug,), 
médecin  de  la  Salpôtrière,  trésorier  de  la  Société  médico-psycho- 
logique ;  Charpentier,  médecin  de  Bicêtre,  secrétaire  de  la 
Société  médico-psychologique;  Garnier  (Paul),  médecin  de  Hn- 
firmerie  du  Dépôt  de  la  préfecture  de  police,  secrétaire  de  la 
Société  médico-psychologique. 

Les  communications  ou  demandes  de  renseignements,  ainsi  que  les 
adhésions,  doivent  être  adressées  au  secrétaire  général,  M.  le  doé"- 
teur  Ritti  (Ant.),  médecin  de  la  Maison  nationale  de  Charenton,  à 
Saint-Maurice  (Seine). 

Congrès  des  médecins  aliénistes  allemands.  —  Ce  congrès  se 
tiendra  cette  année  à  Jéna,  les  12  et  13  juin. 

Knapp  (P.-C).  —  Neroous  affections  following  injury.  —  Concussion 
ofth  spine.—  Railway  spine  and  Railway  and  Brain.  Brochure  in«8*  de 
35  pages.  —  Boston,  1888.  Cupples  and  Hurd. 

—  Some  put'hemipLegie  disturbances  of  motion  in  children.  Brocliure 
in-S*»  de  12  pages.  —  Boston,  1888.  Cupples  and  Hurd. 

Kovalewki  (P.-J.).  —  Ivrognerie,  ses  causes  et  son  traitement.  Traduit 
en  français  par  Waldemar  de  Holstein.  Volume  in-18  de  113  pages  car- 
tonné. —  Kharkoff,  1889.  Typographie  Sylberbey. 

Le  rédacteur-gérant,  Bourneville. 
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